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SECTION VIII: 
OBSTETRIQUE ET GYNECOLOGIE 





PROCÈS-VERBAUX - Pm 


SEANCE I So 


Lundi le 50 Aoùt 1909, a. m. 


Presidents: Tavrrer, MartIN, Pozzi, SincLatr, PESTALOZZA, 
ZWEIFEL. 


Discours d’ouverture du Président gérant TAUFFER (Budapest): 


Verehrteste Herren Kollegen | 


Nicht nur die Arzte, nein, die ganze ungarische Nation ist durch 
das erhebende Gefihl durchdrungen und geehrt, dass sie in diesen 
Tagen die grosse Ehre geniesst, die Àrzte und Gelehrten der ganzen 
gebildeten Welt in ihrer Hauptstadt als Gàste begrissen zu diirfen. 
Aus diesem allgemeinen Gefihle der Beehrung fallt uns ungarischen 
Frauenirzten ein besonders eigener Teil zu, indem die VIII. Sektion 
des internationalen Kongresses wahrlich eine stattliche Anzahl der 
hervorragendsten Vertreter unseres Specialfaches in seinem Schosse 
zu ehren die erhebende Gelegenheit hat. 

Ich begriisse Sie hiemit im Namen der ungarischen Gynikologen 
und heisse Sie Alle herzlichst wilkommen. 

In Anbetracht der uns vorliegenden grossen und interessanten 
wissenschaftlichen Aufgaben wàAre es meinerseits unbescheiden, wirde 
ich Ihre iberaus kostbare Zeit mit irgend einem langatmigen Vortrage 
in Anspruch nehmen und wohlbedacht dieser Situation, beschrànke 
ich mich auf das Allernétigste, was ich bei dieser Gelegenheit Ihnen 
doch sagen zu miissen glaube. 

Die. Gynikologische Sektion des letzten internationalen Kon- 
gresses zu Lissabon wies uns einen Gegenstand zur weiteren Ver- 
handlung zu, nàmlich die Proposition des Herrn Alfredo da Costa, 
man mòbchte die Einheitlichkeit der geburtshilflichen Nomenklatur 
und die Bearbeitung der Regeln der gebràuchlichsten geburtshùlflichen 
Verfahren als Referat an die Tagesordnung setzen. 

Unser Exekutivkomitee beschiftigte sich mit 


dieser Frage und 
es wurden die Mittel und Wege der eventuellen 


Losung eingehend 
XVI° Congrès I. M. — g° Section. | 
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erwogen. Es wurde aber erkannt, dass zur Perfektuierung dieser aner- 
kannten Weise hochwichtigen Angelegenheit kein einziges Exekutiv- 
komitee befugt sein kann, indem die einheitliche Nomenklatur weder 
im Auftrage, noch auf Bestellung bearbeitet werden kònnte. Die grund- 
legende Arbeit dieses Gegenstandes kann nur ein solcher Gelehrter 
zustande bringen, welcher ein ebenso tiichtiger Gynàkologe, als auch 
perfekter Philologe ist und die Arbeit aus freiem Entschlusse ùber- 
nimmt und ausser dem vielseitigen Wissen auch tber die nòtige Zeit 
verfiigt, die Nomenklatur, nicht nur auszuarbeiten, sondern auch ein- 
gehend zu begrùnden. 

Nichtsdestoweniger bin ich. der Uberzeugung, dass es dem inter- 
nationalen Kongresse obliegt, derartige weitgehende und allgemein 
wichtige Fragen abermals zu betonen, die Sache an der Oberflàche zu 
halten, sogar in jenem Falle, wenn sie in die Diskussion darùber der- 
zeit nicht eingeht und zu ihrer Ausfilhrung unmittelbar, oder in der 
nàchsten Zukunft noch keine Aussicht hat; wir kònnen doch hoffen, 
dass der richtige Mann unter den rastlosen Arbeitern unseres Faches 
eher oder spàter sich finden wird, welcher den Gegenstand in der zur 
Diskussion richtigen Form und Fassung der wissenschaftlichen Welt 
als schon Fertiges vorlegen wird. Betreffs der Wuùrdigung und iber 
den Dank eines jeden, der unsere Wissenschaft liebt, kann dieser 
tichtige Mann der Zukunft gewiss sicher sein. 

Die ibliche Form der Vorbereitung betreffs des wissenschaft- 
lichen Inhaltes der internationalen Kongresse ist bis nun «die Auslese 
geeigneter aktueller wissenschaftlicher Themata und die Vorlage derer 
in der Diskussion geeigneten Form durch Referenten» iblich. Um sich 
dieser Aufgabe bestens zu entledigen, erliess das Exekutivkomitee Anfra- 
gen in weitem Kreise unter unseren vornehmsten Fachgelehrten aller 
Nationen und erbat sich Meinungen darùber, welche Themata derzeitig 
der internationalen Behandlung am geeignetesten erscheinen wirden. 
Aus den eingelangten Antworten konstruierte das Exekutivkomitee 
nach reichlicher Uberlegung jenes Programm, welches die zum Refe- 
rate und zur Diskussion gestellten Themata enthalt. | 

Bei der Korrespondenz mit den einzelnen Herren Referenten 
stellte es sich heraus, dass ein Teil der Herren es fir vorteilhaft 
betrachtete, das Thema unter sich zwar verteilt, aber doch nach ein- 
heitlichem Programm zu behandeln ; eine andere Gruppe der Herren 
Referenten war hingegen jener Ans icht, dass es besser zum Ziele fùhre, 
wenn ein jeder (namentlich wenn sie verschiedenen Nationen ange- 
horten) von einander unabhéngig und fir sich sein Thema in der gan- 
zen Breite selbstàndig behandeln wirde, in der Meinung, dass auf 
diese Weise sowohl die Gegensàtze in der Auffassung, als auch die 
Kongruenz der abgeleiteten Schlisse besser hervortreten und die Art 
der wissenschaftlichen Behandlung des Gegenstandes bei den einzelnen 
Nationen in der richtigen Beleuchtung in den Vordergrund treten 
wurde. 

Zweifelsohne, eine jede dieser Auffassungen besitzt ihre Berechti- 
gung und ihre Vorteile. In der ersten Art ist es méòglich, dass bei 
richtig vorgenommener Arbeitsteilung das Thema in der Tiefe und 
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Breite eingehend ersch6pft vor den Kongress kommt und der Rahmen 
der Diskussion durch die vorherige Ricksprache und Einigung der 
Referenten vorziglich gegeben sein wird. Der zweiten Art hingegen 
kann man jenen Vorteil nicht absprechen, dass ein jeder der Referen- 
ten das ganze Material in sich auffassend, den Gegenstand in seiner 
ganzen Breite nach seiner Auffassung darstellt, was mehr-weniger auch 
Jener Richtung entspricht, welche zur gegebenen Zeit in seinem 
Heimatslande in dér wissenschaftlichen Auffassung als gemeingiltig 
betrachtet werden kann; und gerade diese letztere Seite der Dinge 
kann gewisse Vorteile in sich bergen. In der Geschichte der Medizin 
finden wir gar manche Beispiele zur Illustration dessen, dass das 
Gewicht einzelnen Gròssen in der Wissenschaft das Denken und die 
Richtung der Forschung oft fiir geraume Zeit befangen hélt und unauf- 
haltbar beeinflusst, gar nicht selten zum Nachteile der Wissenschaft 
und der leidenden Menschheit. Als sprechende Beispiele kònnte ich 
anfùhren in Deutschland die verhingnisvolle Irrung eines Dieffenbach 
(Operative Chirurgie, Leipzig 1848, Pag. 805) und Scanzoni (Handbuch 
HI. Aufl. 1863, Pag. 474), welche in den 50iger und 60iger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts die Berechtigung der Ovariotomie bekampften ; 
oder die irrige Stellungnahme eines Malgaine, Velpeau, Trousseau 
und Moreau in derselben Frage in 1356-1857, wo sie in den Dis- 
kussionen der Académie de médeeine in Paris die Ovariotomie ver- 
werfend, der Jodinjektion mit oder ohne Drainage, eine iberaus vor- 
zùgliche Heilwirkung bei Ovarialgeschwilsten zuschrieben und diese 
furchtbare Irrung mit ansehnlichem statistischen Material belegten. 
und endlich, wo findet sich ein besserer Beweis fir die zeitweisige 
Gefangenschaft der Geister in den weitesten Schichten der scheinbar 
unbefangenen Forscherwelt, als in der Geschichte der Semmelweisschen 
Lehre, deren Geltung und Sieg durch die unsàgliche Irrung eines 
Virchow fùr Jahrzehnte aufgehalten wurde, 

Die Frage steht nahe: waren schon dazumal internationale Kon- 
gresse gewesen, wilrden die wichtigen Fragen der Ovariotomie und 
jene der Atiologie des Puerperalfiebers schon in den 60iger Jahren in 
unserer heutigen Form zur Diskussion gestellt worden und vielleicht 
ware die Wahrheit 20 Jahre friher zu ihren Rechten gekommen! 
Welche ungeheure Anzahl von verlorenen Menschenleben liegt in 
diesem Versàumnisse ! i 

Diese und viele andere Beispiele beweisen von welchem Vorteile 
es sein mag, sich auf dem internationalen Boden der Wissenschaft 
von Zeit zu Zeit zu treffen, und die Forschungsrichtung der einzelnen 
gebildeten Nationen aus unmittelbarer Berihrung und Gedanken- 
austausch kennen zu lernen. Die Gelegenheit des Vergleiches und der 
Diskussion erweckt die strenge Prifung der eigenen Gedankenrichtung 
und lehrt uns nicht nur deren Vorteile, sondern auch die Fehler zu 
erkennen und befreit uns von der gefàhrlichen Befangenheit und ein- 
seitigen Auffassung. 

Vorziiglich in dieser Richtung erwarten wir aus der Besprechung 
unserer Referatsthemata so manche Vorteile, 


1* 


IV 


Verehrteste Herren Kollegen ! 

Das Milieu, in welchem ich Sie zu begrissen die Ehre habe, 
ist — wenn ich sagen darf-— dasjenige des geistigen Vermàchtnisses 
meines erhanenen Vorgingers in cathedram, Philipp Semmelweis, dem - 
rubmvollen Sohne unseres Vaterlandes und dieser Stadt. Die Atio- 
logie und Prophylaxe des Puerperalfiebers ist heutzutage ein Allge- 
meingut der ganzen gebildeten Welt, seine Entdeckung die Grundlage 
dér Forschung aller Zeiten. Das Semmelweis-Denkmalkomitee, welches 
aus den Gaben der Arzte aller gebildeten Nationen der Welt. sein 
Denkmal auf der Elisabeth-Promenade in Budapest errichtete, benùtzt 
die Gelegenheit hiemit, Ihnen Rechenschaft abzulegen und sich seiner 
Aufgabe durch die Darreichung dieses kleinen Andenkens zu erledigen, 
welches Sie in Ihrem Postpakete zugestellt bekommen. 

Auf dem Piedestale an der Seite Semmelweis' in der Geschichte 
der medizinischen Wissenschaften steht ein Platz noch immer leer, 
fùr denjenigen vorbehalten, dessen Gehirn von demselben géottlichen 
Funken beleuchtet zu werden berufen ist, welcher einst Semmelweis 
Geist erleuchtete, fir denjenigen, welcher die Therapie der Puer- 
peralsepsis ergrinden und uns lehren wird. 

Unter dieser Devise beginnt unser Kongress! Mòge die Allmacht 
gewahren, dass Ihre Geistesarbeit uns zu diesem erhabensten Ziele 
naher zu bringen vermag. 

Ich erklàre die Sitzung der VIII. Sektion des XVI. internatio- 
nalen Kongresses hiemit fir eròffnet, 

Szapò (Kolozsvar). 

BARsoNY (Budapest): 

Messieurs, 

Je me sens excessivement heureux en ce jour qui me donne 
l'occasion de saluer ici, chez nous, tant de savants qui constituent 
l'élite du monde entier. Je suis certain qu'il dérivera, de nouveau, de 
cette réunion d’innombrables profits pour YHumanité et de la gloire 
pour nous, Hongrois, de qui vous avez accepté l’invitation cordiale. 

En souhaitant la bénédiction de nos travaux, je vous salue res- 
pectueusement au nom de la section gynécologique de la Société 
médicale de Budapest. 

Guzzoni (Messina). Io credo che la nostra sezione non possa 
cominciare e proseguire i suoi lavori senza rendere un devoto omaggio 
alla memoria di Semmelweis. 

Faccio perciò la proposta che in giorno ed ora da destinarsi dalla 
On. presidenza tutti i componenti la sezione di Ostetrica e Sinecologia 
del congresso di Budapest si rechino in corpore a deporre una corona 
sul monumento all’immortale ostetrico ungherese, 

PINARD (Paris). 

MARTIN 


Lapport: 

Pinarp (Paris: Le traitement des infections puerpérales. 
L'auteur dans son travail est resté absolument sur le terrain clinique. 
I montre par de nombreux tableaux et graphiques les résultats physio- 
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logiques el pathologiques constatés dans son service depuis vingi- 
cinq ans. Ces tableaux démontrent que la mortalité et la morbidité 
ont été en progression constamment décroissante. Le Professeur 
Pinard attribue ces résultats aux moyens employés à la Clinique 
Baudelocque pour prévenir ou combattre l’infection puerpérale. Il énu- 
méère tous ces moyens et expose: 

Jo Le traitement prophylactique appliqué avant, pendant et après 
l'accouchement; 2° le traitement curatif de l’infection puerpérale déclarée. 
Il fait un examen critique de ces différents moyens et donne son Opi- 
nion personnelle sur la valeur de l’injection intra-utérine intermittente 
ou continue, du curettage intra-utérin, des injections sous-cutanées 
de sérum antistreptococcique. S'il admet la puissance et l’innocuité des 
injection intra-utérines pratiquées dans certaines conditions, il restreint 
et de beaucoup les indications du curettage qu'il considère comme 
étant souvent dangereux. Mais il attribue une grande valeur à la séro- 
thérapie. Il l'a mise en pratique systématiquement depuis 1896, comme 
moven préventif et comme moyen curatif, lobservation lui ayant 
démontré que le streptocoque, ainsi que l’avait indiqué Pasteur et 
répété Widal, est Tagent pathogène produisant le plus souvent 
l’infection puerpérale. Il termine en disant que, pour prévenir l'infec- 
tion puerpérale ou lutter contre elle, il faut persévérer dans les voies 
nettement tracées par Semmelweis, Tarnier, Pasteur. 

HereFr (Basel). Nichtoperative Behandlung der Wundent- 
ziindungen des Kindbettfiebers im W'ochenbette. Die vorliegenden 
Erfahrungen in der Behandlung Wundentzindungen des Wochenbettes 
lehren, dass es zur Zeit eine wirklich wirksame ursachliche Therapie 
der Bakteriàmie nicht gibt, dass es eher méglich erscheint, eine Ent- 
giftung des Kòrpers durch Metallsole, antitoxische Sera und Durch- 
spùlung herbeizufihren. Insbesonders ist der Versuch einer ursàch- 
lichen Behandlung, sei es durch Vernichtung der Spaltpilze in den 
Geweben, durch Anwendung von antiinfektiésen Sera oder durch 
Stàrkung der 6rtlichen und allgemeinen Schutzwaffen des Kòrpers, 
bis jetzt misslungen. So gentiigen die Tiersera des Handels den Anfor* 
derungen nicht, sie kònnen von Haus aus eine Heilwirkung nicht 
entfalten. Nur die antitoxischen Sera kònnen nutzen, aber ihr An- 
wendungsfeld ist ein sehr beschrànktes. Das Heilverfahren ist nach 
wie vor im wesentlichen auf ditetisch-physikalische Methoden, allen- 
falls auf Anregung einer Hyperleukozytose abgestellt. Eine Unter- 
ernàhrung ist zu vermeiden, die Alkoholbehandlung muss fallen. Diese 
Massregeln geniùgen bei schweren Bakteriàmien nicht im geringsten. 
Die Zukunft muss lehren, ob operative Eingriffe — die Notwendigkeit 
der Eròffnung von Fiterherden, zu denen die Peritonitis zu rechnen 
ist, steht uber allen Zweifel— imstande sind, Schwerkranke zu retten. 
Wesentlich kàmen in Betracht die Entfernung der Gebàrmutter, wenn 
sie das Hauptnest des Spaltpilzeinbruches ist, und die der Unter- 
bindung der Venen bei Verschleppungsbakterifimie. Einige Besserung 
der Sterblichkeitsquote dirfte wohl zu erwarten sein, mehr aber 
kaum. Trotzdem muss diese Frage in dem Vordergrund bleiben und 
ist wert eines sorgsamen Studiums. Nach wie vor liegt das Haupt- 
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gewicht aber auf einer wirklich wirksamen Vorbeugung wie solches 
in vielen Kliniken bewiesen wird, \ 


Communications: 4 

BArsony (Budapest. Uber die T'herapie des Puerperalfiebers. 
Die Verhandlungen des Strassburger Gynikologenkongresses, ebenso 
wie die Referate des gegenwàartigen Kongresses legen davon. Zeugnis 
ab, dass wir in Bezug auf die Therapie des Kindbettfiebers ebendort 
stehen, wo wir schon vor 20 Jahren standen, Unsere einzige Waffe 
gegen die Krankheit ist die Prophylaxe. Wenn das Fieber schon aus- 
gebrochen ist, sind wir auch heute noch genòtigt, quasi der Heilkraft 
der Natur die Heilung der Krankheit zu uberlassen, denn weder die 
}ehandlungsversuche auf konservativem, noch die auf operativem Wege 
haben das gewùunschte Resultat erbracht. Wir wissen vom Kindbett- 
fieber, dass es eine durch Mikroben verursachte Krankheit ist, und 
dass diese Mikroorganismen oder deren Toxine, oder auch beide zusam- 
men dem menschlichen K6rper, resp. den Zellen des K6rpers schaden. 
Es gibt auch noch andere Krankheiten, deren Giftstoffe oder Parasiten 
ins Blut gelangen und direkt von dort aus das Leben bedrohen, und 
diese kòonnen wir durch Arzneien heilen. So z. B. die Syphilis, die 
Schlafkrankheit, die Anàmia pernitiosa. Schon vor vielen Jahren fiel 
es dem Vortragenden auf, dass von den Frauen die eine leichte Ver- 
giftung infolge von  Gebàrmutterausspùlungen mit Sublimatlòsung 
bekamen, viele auch vom allerschwersten Kindbettfieber. genasen; zu 
derselben Zeit publizierte Professor Bacelli gute Resultate von Subli- 
mateinspritzungen gegen Syphilis. Auf diese Tatsachen gestùtzl, begann 
der Referent auch das Kindbettfieber mit intravenòsen Sublimat- 
einspritzungen zu behandeln, Die Erfolge waren iberraschend. Am 
meisten Sublimat beanspruchten die saprischen Formen, und am 
schnellsten zeigte sich die Wirkung des Sublimats bei Pyàmien. Auf 
der Klinik wird die Kranke ausser mit Sublimatinjektionen nur insofern 
behandelt, als ihre K6rperkràfte auf Jjede Weise gehoben werden, sie 
moglichst kràftige Nahrung erhàlt, und in ihrer ruhigen Lage garnicht 
gestòrt wird; nur ihre Scheide wird tàglich mehreremale mit schwachem 
Strahle ausgespiilt. Seit zwei Jahren wird gewéhnlich die Gebàr- 
mutterhOhle nicht mehr ausgespiùlt, und zwar deshalb nicht, damit 
man dadurch den Organismus in seiner natiùrlichen Verteidigungs- 
titigkeit nicht stort. Es ist also dies die cinfachste, leichteste und 
billigste Behandlung und daher auch fiir die Praxis am geeignetesten. 
Bei dieser Behandlung haben wir seit Januar 1908 von 2736 Wéòchnerinnen 
nur zwei an Kindbettfieber verloren ; die eine befand sich nach einer 
regelmissigen Geburt bis zum achten Tage ganz wohl und bekam erst 
dann plotzlich Fieber; bei der Sektion ergab es sich, dass sie an einem 
alten eitrigen Adnextumor gelitten hatte; die zweite, welche zum 
neuntenmale schwanger war, gebar ebenfalls ganz normal und schnell, 
Jedoch sofort nach der Geburt bekam sie hohes Fieber und die Krank- 
heit endete als Sepsis acutissima mit dem Tode ; diese Frau litt, wie 
es sich erst im Wochenbett herausstellte, an Panaritium. Der Vor- 
Iragende und seine Mitarbeiter sind von der heilsamen Wirkung der: 


VII 


zur rechten Zeit begonnenen Behandlung so iberzeugt, dass sie jetzt 
schon vor jeder geburtshilflichen oder gròsseren gynaàkologischen 
Operation als Pràventivmittel eine intravenose Einspritzung von 
drei Milligramm Sublimat geben, und da sie sich auch von der. Un7 
schadlichkeit der màssigen Dosen iberzeugt haben, werden sie in 
Zukunft auch den Gebàrenden je zwei Milligramm verabreichen. Indem 
der Vortragende diese Behandlung fùr die beste der bisher angewand- 
ten erklàrt, ersucht er gleichzeitig die zum Kongresse erschienenen 
Geburtshelfer Kontrollversuche anzustellen. 

Larzg6 (Wien). Die chirurgische Therapie des Puerperal- 
prozesses mit Demonstration. L. bezieht sich auf ein Material von 
1100 Fallen, darunter 700 schwerere mit 231 Todesfàllen. Die gròssere 
Hàalfte der letzteren ist durch Peritonitis veranlasst. Diese muss behan- 
delt werden wie eine geplatzte Extrauteringraviditàt, d. h. durch mo- 
mentane Operation. L. hat 80 Falle kéliotomiert, mit 17 Heilungen, 
darunter mehrere Streptokokkenfalle und 1 Fall mit Streptokokken im 
kreisenden Blut. 

Die anderen Formen des Puerperalprozesses gaben seltener 
Veranlassung zur Operation. Sechs Totalexstirpationen wurden bei 
auf den Uterus beschrànkter Infektion ausgefilhrt mit drei Heilungen. 
Haàufig wurde bei septischer Endometritis operiert in der Annahme, 
dass der Prozess lokalisiert sei, wo bei der Operation Metrophlebitis 
gefunden wurde. 13 Totalexstirpationen bei Metrophlebitis, zehnmal 
mit Exstirpation der thrombosierten Vena spermatice verknupft. 
Finf Heilungen bei akuter Metrophlebitis. Die Behauptung Bumms, 
dass bei akuter Pyàmie die gleichzeitige Exstirpation des Uterus keine 
Kranke geettet hatte, besteht nicht zu Recht. 

Bei URN insgesamt 37 Operationen mit 14 Heilungen. 

Es kònnen in Anwendung kommen : 1. Die einfache Venenligatur, 
entweder extraveritoneal (Trendelenburg), oder intraperitoneal (Bumm). 
2. Die Eròffnung der thrombosierten Venen des Plexus uterinus auf 
vaginalem Wege (Latzké6) und die Eròffnung der Vena spermatica durch 
Langsinzision mit Ausràamung des Thrombus extraperitoneal ausgefùhrt 
(Latzk6). 3. Die Kombination beider Verfahren. 4. Die Exstirpation der 
Vene spermatice mit dem Uterus (Freund). 

Heilungen sind nach allen Operationen sichergestellt, u. zw. auch 
dann, wenn der Durchschnitt durch die Vena spermatica Streptokokken 
zeigte. 

Fiir die Indikation zur Totalexstirpation und zu den verschiede- 
nen Venenoperalionen je nach der Lokalisation der Erkrankung wer- 
den folgende Indikationen aufgestellt : 

1. Fieberhafte Uterusverletzung, 

2. Myomnekrose, 

3. Retention von Eiteilen, die anders nicht entfernt werden 
kònnen, 

4. Falle mit Kontinua iber 39° durch 24 Stunden (23 Falle mit 19+), 

5. Falle mit gehàuften Schuttelfrosten, 

6. alle Falle, welche die Spontanheilung zweifelhaft erscheinen 
lassen. 
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«Wir tragen die Verantwortung in erster Linie nicht fùr das 
Operieren, sondern fir das Nichtoperieren.» 

SCHMIDLECHNER (Budapest). Uber die Behandlung des Kind- 
bettfiebers. 

1. Bei den wAhrend der letzten finf Jahre in der Klinik gebàa- 
renden 5138 Wéchnerinnen traten puerperale Erkrankungen im engeren 
Sinne in 2:88% der Falle auf, auf klinische Infektion kònnen 1:67% 
zurùckgefihrt werden. 

2. Infolge puerperaler Erkrankungen im engeren Sinne starben 
011%, auf klinische Infektion sind 0:05% zurùckzufàhren. 

3. Operationen erh6hen die Infektionsgefahr, die Morbiditàt von 
Geburten, welche operativ beendigt wurden (13%), steht zu den spontan 
abgelaufenen Geburten (0.27%) im Verhaltnis von 48:1; die Morta- 
litàt nach den Operationen (086%) zu jener nach Spontangeburten 
(006%) im Verhaltnis von 14:1. Bei der Aufstellung der Operations- 
indikationen ist die Basis des strengen Konservativismus zu wahren. 

4. In den Fallen von Resorptionsfieber und Endometritis beein- 
flusst die auf Grund der Indikationen vorsichtig durchgefihrte lokale 
Therapie den Kranksheitsverlauf giinstig; die Symptome sind milder, 
der Krankheitsverlauf wird beschleunigt, das Fieber hòrte in 94% der 
Falle innerhalb dreier Tage nach Beginn der ersten Behandlung auf, 

5. Die Heilung des Ulcus puerperale wird durch die lokale The- 
rapie ginstig beeinflusst : das Fieber uberschritt nur pei 10% 40°, das 
Fieber hòrte in 88% der Falle innerhalb dreier Tage auf. 

6. Im Falle der Retention eines Teiles der Eihaut ist die Infek- 
tions gefahr gering, die Ausstossung erfolgt zumeist spontan oder 
auf Ergotindarreichung. 

Bei der Retention eines Plazentarteiles ist die Infektionsgefahr 
gross. Der ginstigste Fall ist, wenn die Eliminierung spontan erfolgt, 
das kommt selten vor, kann durch Ergotin gefòrdert werden. Im Falle 
von Zersetzung oder Fieber muss die Ausràumung erfolgen, die 
geringste Gefahr verursacht die Ablòsung mit dem Finger. 

7. Die lokale Therapie ist erfolglos, wenn die Infektion in die 
tiefen Gewebe eingedrungen ist, und den ganzen Organismus iber- 
schwemmt hat, 

8. Die lokale Therapie ist schadlich und untersagt, wenn in der 
Umgebung der Gebéirmutter eine entziindliche Reaktion vorhanden ist, 
Retenierte Plazentarteile milssen auch unter solchen Umstinden ent- 
fernt werden, wenn diese grosse Blutungen verursachen, welche in 
anderer Weise nicht gestillt werden ké6nnen, 

9. Der lokalen Therapie kòonnen wir auch von prophylaktischem 
Standpunkt einen giinstigen Einfluss zuschreiben, puerperale Erkran- 
kungen schwerer Natur traten in 0:5% der Falle auf. 

10. Die nach den Regeln der Asepsis auf Grund der Indikationen 
durchgefilhrte lokale Therapie ist unschàdlich, von den 26 schweren 
puerperalen Erkrankungen entstanden 25 im Wege der primàren Ge- 
websinfektion, nur in einem Falle kénnen wir annehmen, dass die 
lokale Therapie die Entwickelang der schweren Puerperalerkrankung 
beeinflusste, 


Discussion: 

RecaseNS (Madrid). 

Larzx6 (Wien). Wenn Herr Barsony die chirurgischen Bestre- 
bungen beim Puerperalprozess fir aussichtslos halt, so verweise ich 
auf die von anderen Autoren und mir mitgeteilten Resultate, auf die 
heute demonstrierten Praàparate und Tabellen. 

Herrn Recasens gegeniber mbchte ich bemerken, dass die Metro- 
phlebitis doch heute nicht mehr als jene extrem schwere, mit 70% 
Mortalitàt behaftete Krankheit betrachtet werden kann wie ehedem. 
Halt man sich an die von mir angegebenen, verlisslichen diagnosti- 
schen Merkmale, so werden auch die leichten Falle von Metrophle- 
bitis, die friùher der Diagnose entgingen, der Erkenntnis zugAnglich. 
Die Mortalitàt der Metrophlebitis ist dadurch seit 1. Januar 1908 auf 
unter 20% zurickgegangen. 

PinARD (Paris): Dans tout ce que vient d’étre dit, dans tout ce 
que j'ai entendu, je dégage deux idées directrices générales. D'après 
les uns, le traitement opératoire et mutilateur doit étre préconisé ; 
d’après notre collègue Barsony, le traitement doit s'attaquer non pas 
a l’organe, mais à l’organisme et il nous a exposé les résultats obte- 
nus dans sa clinique à Yaide des injections intra-veineuses de solutions 
de sublimé. 

Javoue que je n'ai pas entendu préciser méme par mon ami 
Recasens, les indications opératoires et, d’autre part, Je n’hésite pas 
à dire, ici, que tout traitement entraînant en cas de succès une mu- 
tilation telle que la suppression de l'appareil utéro-ovarien n'aura 
Jamais mes sympathies. 

Quant au traitement préconisé par notre collègue Barsony, je 
suis tout disposé à le mettre en oeuvre, lorsqu'il aura absolument 
prouvé sa supériorité. 


Rapports: 

Martin (Berlin). Myom Fertilitàt. Angesichts der grossen Zahl 
von Beobachtungen von Schwangerschaft in myomat6sen Uteren kann 
die alte Lehre, dass Myome eine intrauterine Fieinbettung ausschlies- 
sen, nicht festgehalten werden. Auch die heute gùltige Auffassung 
von den Ursachen der Sterilitàt ernichtert diesen Lehrsatz. Die bei 
Myomen hàufige Hyperplasie der Ovarien ist wvahrscheinlich fùr die 
auffallende Erscheinung verantwortlich, dass Altere Personen mit 
Myomen, wenn sie spàt in die Ehe treten. doch bald schwanger 
werden, wie auch firr den bei Myomkranken auffallend verzògerten 
Sintritt des Klimakteriums. Die Erfahrungen bei solchen, welche vorher 
stabil verheiratet, nach Entfernung von Myomen, konzipieren, sind nicht 
zahlreich genug um zu entscheiden: in solchen Fallen sind zudem 
nur zu viele Nebenumstinde nicht mit Beweiskraft festzustellen. 

EnestRòM (Helsingfors). Uber das Myom der Gebirmutter 
wdhrend des Wochenbettes. In der Gròsse eines stark subseròs 
entwickelten Myoms kommt im Puerperium nicht immer eine nennens- 
werte Reduktion zustande. Weit haufiger, aber nicht immer ist eine 
solche beim intramuralen Sitze des Myoms beobachtet worden. Dic 
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Gròssenabnahme ist sehr verschieden : Ein bis mannskopfgrosses Myom 
kann bis zum Unfange eines Hùhnereies oder einer Wallnuss zuriùck- 
gehen. Es muss als unbestreitbar angesehen werden, dass ein Myom 
in einem folgenden Puerperium noch mehr reduziert werden kann 
als in einem vorhergehenden. Diese puerperale Verkleinerung des 
Myoms hindert jedoch nicht, dass es nach abgeschlossener Involution 
der Gebarmutter, òfters auf die. gew6hnliche Weise in seinem Wachs- 
tum fortfàhrt. Ein vollstàndiges postpuerperales Verschwinden des 
Mvoms hat Engstròm selbst nicht erlebt, scheint jedoch nicht ganz 
unmòglich zu sein. Die Verkleimerung des Myoms kann sich schon 
einige Tage, gewbhnlich 3—6 Wochen post partum manifestieren. 
Einigemale tritt dieselbe erst im Verlauf eines Jahres deutlich hervor. 
Die schnelle und auffallende Gròssenabnahme lasst sich schwerlich 
anders erklàren als durch das Verschwinden eines grossen Blut- und 
Lymphegehalts. Dass bei einer hochgradigen Massenreduktion, event 
beim Verschwinden grosser Myome post partum eine fettige Degene- 
ration und Resorption des Tumorgewebes stattfindet ist anzunehmen, 
Nekrose. Engstròm fand unter 46 Fallen zentraler Nekrose eines 
intramuralen Myoms nur vier in nàherem, zeitlichen, oder doch denkbarem 
Zusammenhange mit einer Schwangerschaft, einer rechtzeitigen Geburt 
oder einer Frihgeburt, oder mit einem Puerperium. Infektion. Bald ist 
es die Innenseite der Gebaàrmutter, die das Myom umschliessende Wand, 
bald das Zellgewebe und die der Beckenorgane, die zuerst infektiert 
werden, Die Neubildung selbst kann wenigstens filr eine Zeit unbe- 
einflusst werden, insbesondere wenn die Infektion nicht schwer ist. 
Aber auch primàr und isoliert kann ein intramurales Myom infektiert 
werden, Und besonders sind die submukésen Myome exponiert. Subse- 
ròse Myome, welche an der Bildung der Gebàrmutterwand gar nicht 
oder nur unwesentlich teilnehmen, behindern post partum die Zu- 
sammenziehung dieses Organs nicht, veranlassen keine Blutung, wirken 
nicht stòrend auf die Involution desselben. Intramurale Myome aber 
kònnen, wenn sie gross sind, oder in grosser Anzahl die Gebàrmutter- 
wand durchgewachsen haben, die Ursache ungenigender Zusammen- 
ziehung des Uterus, sogar einer letalen Atonie werden. Aber nicht 
immer. Sogar grosse intramurale Myome kònnen eine genigende Zu- 
sammenziehung der Gebàrmutter nach der Geburt und eine ungestòrte 
Involution erlauben. Submukòse Myome, besonders wenn sie polypòs 
sind, veranlassen gewòhnlich schwere Blutungen nach der Geburt, 
bleiben jedoch mitunter ohne schàdlichen Einfluss auf die Zusammen- 
ziehung der Gebarmutter. 


Communication : 
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SciprapEs (Budapest). Myom und Schwangerschaft. 


I. Tabelle. 











Benennung des verglichenen Materiales 











In Ungarn (zwischen 1903—1905) von den 
bestimmt deflorierten (verheiratete, verwit- 
wete, geschiedene Frauen und befruchtete 


elena I o o 
Von den bestimmt deflorierten ambulanten 
L'E IENE 1A 15 RI SORA TALIA GEROSA 


Von den bestimmt deflorierten Myomkranken 
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Benennung des verglichenen Materiales 











Steril blieben 


4'85% 
(156 : 865) 
= 18:04. % 
(266 : 794) 
= 33:50% 





| 


Geboren und 


abortiert 
haben 


92:15 % 
(709 : 865) 
(528 : 794) 
si 66:50% 


Die Verhalt- 
niszahl der 
Fertilitàt war 








In Ungarn (zwischen 1903—1905) bei den in gesetzlicher 


Ehe deflorierten 


Sn AA AIA paio rene fn 


o vr n n o e n 


bei 865 bestimmt deflorierten Ambulanten (2397 : 865) — 


bei 794 bestimmt deflorierten Myomkranken _ __ 


ITI. Tabelle. 


42 
28 
93 





Benennung des verglichenen Materiales 





Von den in Ungarn (zwischen 1903—1905) in 
gesetzlicher Ehe bestimmt deflorierten Frauen 





Von den bestimmt deflorierten Ambulanten __ 


Von den bestimmt deflorierten Myomkranken 


LV, adele, 





Priméàr steril 
blieben 


485 % | 
(156 : 865) 
= 18:04% 
(266 : 794) 
= 33:50% 


Mehr als zwei- 


mal geboren 
(sekundàre 
Sterilitàt) 





58:79 % 
(382 : 865) 
— 4416% 
(293 : 794) 
= 36:90% 


Die Fertilitàt der Frauen, welche zur Zeit der Myombeschwerden konzipierten, 


1. Im allgemeinen : 









Benennung des verglichenen Materiales 





| Die Verhiilt- 


| Fertilitàt war 





niszahl der 








Bei 62, ausnahmslos befruchteten und zur Zeit der Myom- 
beschwerden geschwàngert aufgenommenen Frauen 


Bei 511 deflorierten Myomkranken, welche vor dem Auftreten 


der Myombeschwerden konzipierten _. __ 


e n 


eri erre, an dee 





364 
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2. Beziiglich des Alters der Frau zur Zeit der Heirat. 






Das Alter betrug 
17—19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 
Jahre 


4:66 4:66 415 2-64 









Benennung des verglichenen Materiales 

















In Ungarn (1908—05) betrug die Fertili- 
tàt der in gesetzlicher Ehe deflorier- 
ten, sterilen und fruchtbaren Frauen 

Die Fertilitàt der deflorierten und auch 


zur Zeit der Myombeschwerden aus- 
nahmslos konzipierten Frauen war 1:00 370 1:20 0-60 





3. Beziigliech der Dauer der Ehe. 
Bei Dauer der Ehe 





Benennung des verglichenen Materiales unter | 5—9 
5 Jahre | Jahre 








In Ungarn (1903-05) betrug die Fertilitàt der 
in gesetzlicher Ehe deflorierten, sterilen und 
Wacntegran «Frane LL Libre ie 1:04 234 3:83 
Die Fertilitàt der deflorierten anta auch zur 
Zeit der Myombeschwerden ausnahmslos 
konzipierten Frauen war. — — —_ _ una 0:50 1:50 3:00 





V. Tabelle. 









i Mehr als zwei- 
mal geboren 
(sekundàre 
Sterilitàt) 


Von 511 deflorierten und vor dem Auftreten 
der klinischen Behandlung bedirfenden 


Myombeschwerden ausnahmslos konzipierten (132° 511) (379 : 511) 





Die Benennung des verglichenen Materiales IP waren 











SERA ce LA i aio hi prc = 20°83% = AF17% 
Von 65 deflorierten adi zur Zeit Hu klini- 
schen Behandlung bedirfenden Myombe- (36 : 65) (30 : 65) 
schwerden ausnahmslos konzipierten Frauen = 53:85% = 46:15% 
VI. Tabelle. 


Es konzipierten bei 
Subperitonealen Myomen . LL lu Lia 


Subseròsen Myomen _. _ Ss ae ni ALE (63.::-39) ='6101% 
Subseroso-interstitialen Myomen aa cori I E E 
Interstitialen Myoineh .. Li LAAIATIO (63:11) = 17:46 « 
Multiplexen Myomen _. .. CESSARE TR] (63:11) = 17:46 « 
Multiplexen, teils submukésen Myomen SA a (63: 9 = 317. 
Es konzipierten bei 
einer Geschwulst unter Apfelgròsse ... ... .. Qsc: 0 (18:59) = 30-51 % 
“ “« von oder iber Apfelgrosse - NE ni gie e (18:59) = 30°51 « 
“ “ von Kindskopfgròsse und darîber (13:59) = 22083 « 
“« ‘ Mannskopfgròsse und dariber.. .. _.. (10:59) = 16:95 « 
Es konzipierten bei 
aus dem Corpus ausgehenden TUMOr .. —_ LL — (48 : 63) = 76019% 
« « “« und der Cervix ausgehenden _. ... _ “ 
pligiirita) SAONA (10:63) = 1587 « 


bei aus der Cervix ausgehenden TuMor .. . ..... — (5:63) = 7:94 « 


VII. Tubelle. 
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Die Bezeichnung der Entwicklungsart der Geschwulst 





Zahl"der ste- 
rilen Frauen 


Zahl der fer- 








tilen Frauen 
















Unter den Frauen mit submukòsem Fibrom 


Unter den Frauen mit subperitonealem Fibrom 


Unter den Frauen mit subseròsem, resp. sub- 
seroso-interstitialem Fibrom __ . 

Unter den Frauen mit subperitonealem, sub- 
seròsem, resp.subseroso-interstitialem Fibrom 


Unter den Frauen mit interstitialem Fibrom_. 


Unter den Frauen mit multiplexer Geschwulst 


VIII. Tabelle. 











(99177) 
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(19 : 62) 
=30:65% 
(40 : 91) 
(59 : 152) 
=87:31% 
(55: 129) 
=42:64% 
(91 : 200) 
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(43 : 62) 
(51:91) 
= 56:05% 
(94: 153) 
= 62:69% 
(74: 129) 
= 57'36% 
(109 : 200) 


= 54 50% 













































Die Bezeichnung der Grosse der Zahl der sterilen | Zakl der fertilen 
Geschwulst Frauen | Frauen 

Von den Frauen mit einer unter (25 : 87) (62 : 87) 
apfelgrossen Geschwulst_. _. = 28°74% se 71726% 

Von den Frauen mit einer apfel- (88 : 230) (142 : 230) 
grossenod. gròsseren eschwulst = 88:26% = 6174% 

Von den Frauen mit einer kinds- 
kopfgrossen oder gròsseren Ge- | (120 :272) (152: 272) 
Bebnlst dia ii ao = 4412 = 55:88% 

Von den Frauen mit einer manns- 43:33 96:67 
kopfgrossen oder gròsseren Ge- | (111:261) (156 : 261) 
Simile ia nn a e 42:53% = b747% 

IX. Tabelle. 
Zahl der ste- | Zahl der fer- 
Ausgangsstelle der Geschwulst RR] PARA 
° i : i (25 : 87) (62 : 87) 

Unter den Frauen mit cervikaler Geschwulst — 9874% | — 71:26% 

Unter den Frauen mit ans dem Corpus aus- (296 : 753) (457 : 753) 
gehenden Geschwulst en e 4 = OTO 

Unter den Frauen mit aus dem Corpus und (22:45) (23:45) 
der Cervix ausgehenden Geschwulst ... _. _. | =48:89% | = 51:11% 


X. Tabelle. 





Bezeichnung der zur Beseitigung der Myombeschwerden 
gerade indizierten therapeutischen Methoden 











Zahl der ste- 
| rilen Frauen 








Zahì der fer- 
tilen Frauen 








Unter den mit Beobachtung, palliativer Behand- 
lung, oder konservativer Operation Behan- 
delten _L __ | 


Cosdiec eci en 


| 
Unter den mit radikaler Operation Behandelten 





(141 : 444) 
= 81:93% 
(908 : 433) 
— 48:04% 








(303 : 444) 
— 68:07% 
(225 : 433) 
— 51:96% 


XIV 


XI. Tabelle. 











Mehr als 
Si zweimal 
Primàre geboren 


Sterilitàt| (sekun- 






Die Entwickelungsart der Geschwulst Fertilitàt 











dire 
Sterilitàt) 
Unter den Frauen mit submukòsen Fibromen_. | 8:86 |16:87%/58:48% 


Unter den Frauen mit subseròsen und subseroso- 
interstitialen-Fibromen è — Lat u 


Unter den Frauen mit subperitonealen, subserò- | 
sen, resp. subseroso-interstitialen Fibromen | 2:19 80:08% 36:09% 


Unter den Frauen mit interstitialen Fibromen | 2:08 35:09% 33:33% 
Unter den Frauen mit multiplexen Fibromen.. | 1:48 |39:20%|25:00% 


Unter den Frauen mit subperitonealen Fibromen a 22:22 % 3704 % 


215 |35444 % 3544 % 








XII Tabelle. 








Sekundàre Steri- 
litàt (ùber IIP) 


Grosse der Geschwulst | Fertilitàt | Primére Sterilitàt 





Unter den Frauen mit Fibrom 


unter Apfelgròsse .. .. _ _ | 8:85 22:50 % 57:50% 
Unter den Frauen mit Fibrom 
von Apfelgròsse oder dariber | 2*‘61 30'16% 38:36 % 


Unter den Frauen mit Fibrom 
von Kindskopfgròsse oder 


darbbete sci. — eni 39:45% 3386 

Unter den Frauen mit Fibrom 1.9 37:81% 32-68% 
von Mannskopfgròsse oder 
UR ca e 3615% 31:49 





KITE Tobello, 

























Î dis Sekundàre 
Ausgangsstelle der Geschwulst | Fertilitàt DE, Sterilitàt 
(ùber IIP) 





Unter den Frauen mit cervikaler 
Gesconisi 20li i Lora 


A de 3:40 | 2410% 46:99% 
Unter den Frauen mit aus dem Corpus 







ausgehender Geschwulst.. .. .. .. 2:38 32:50% 35'87% 
Unter den Frauen mit aus dem Corpus 

und aus der (ervix ausgehender 

GEBCHWAIOD,.: ce È LL, sr 1:50 36:11% 27:78% 


XIV. Tabelle. 









Bezeichnung des zur Beseitigung der Myom- Pridafire Sekundàre 
beschwerden gerade indizierten therapeuti- | Fertilitàt Sterilitàt  Sterilitàt 
schen Methoden (iiber IIP) 

















Unter den mittels Beobachtung pal- | | 
liativem Verfahren und konser- 
vativer Operation Behandelten _ 289% 28-03% 4347 % 
Unter den mit radikaler Operation i 
Behandelten ... ... .. .. .. ... ._. ..| 175% | 39:60% 29:49% 
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KurreraTH: Sur le traitement des fibromes pendant la gros- 
sesse. Faut-il traiter les fibromes pendant la grossesse? — Examen : 
1° De l'influence de la grossesse sur les fibromes utérins. 2° De l'in- 
fluence des fibromes sur la grossesse. 3° Volume et siège des fibro- 
mes. 4° Influence du fibrome sur le développement de loeuf et des 
membranes. 5° Phénomènes mécaniques produits par les fibromes pen- 
dant la grossesse. 6° Accidents inflammatoires provoqués par les 
fibromes. — Troubles provoqués par le fibrome pendant la grossesse 
amenant: 1° L’interruption de la grossesse. 2° Des hémorragies rares, 
sauf dans le cas d’avortement. 3° La rétroflexion ou rétroversion de 
l’utérus gravide. 4° Des douleurs vives accompagnées ou non de péri- 
tonite partielle. 5° Des phénomènes divers de compression. 6° Des 
présentations et des positions vicieuses de l’enfant; prolapsus du cor- 
don ete. 7° Le dépérissement rapide et progressif pendant la grossesse. — 
Traitement des fibromes pendant la grossesse. 4) Traitement en cas 
d'évolution normale de la grossesse compliquée de fibrome. B) Traite- 
ment en cas d’évolution anormale de la grossesse compliquée dé 
fibrome. 


SEANCE II 


Lundi le 30 Aoit 1909, p. m. 


Presidents : TAurFER, EnGsTROM, Bossi, SzAB6, HOFMEIER. 


Rapport : 

ScHauta (Wien): Myom und Geburt. 1. Die Komplikation Myom 
und Schwangerschaft kam nach den Erfahrungen der I. Wiener Frauen- 
klinik in dem Verhàltnis von 7:10000 zur Beobachtung. 

2. In den Fàllen von Myom und Schwangerschaft ùberwiegen 
die Erstgebàrenden und unter diesen befinden sich verhàltnismassig 
viele bereits in vorgeschrittenem Alter. 

3. In nahezu 60 % der Fàlle vorgeschrittener Graviditàt verlief 
die Geburt spontan und nur zweimal wurden Eingriffe wegen mecha- 
nischer, durch Myom verursachter Hindernisse erforderlich. 

4. Verzògerungen der Geburt werden, wenn man die Falle rein 
mechanischer Behinderung ausser Betracht lisst, meist durch das Ùber- 
wiegen der Erstgebàrenden und deren vorgeschrittenes Alter, weniger 
durch die Myombildung bedingt. 

5. Placenta previa kommt bei Myom haufiger vor, als sonst. 

6. Placenta accreta wird durch Atrophie der Schleimhaut, beson- 
ders deren spongiòser Schichte bei Myom begiinstigt. 

7. Das scheinbar rasche Wachstum der Myome wdahrend der 
Schwangerschaft beruht zum Teile auf Odem, zum Teil auf Formver- 
anderung der Geschwulst. 

8. Myome, die oberhalb des inneren Muttermundes liegen, sind 
wahrend der Geburt abwartend zu behandeln. 

5. Auch tiefsitzende Myome kònnen wAhrend der Geburt durch 
die Retraktion des Uterus aus dem Becken emporgezogen werden. 
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10. Bleibt die spontane Reduktion aus, so kann ein schonender 
Versuch der Reposition von der Scheide oder vom Mastdarm aus ge- 
macht werden. In seltenen Fallen kann die Reposion von der eròff- 
neten Bauehhòhle aus vorgenommen werden. 

Il. Die rein geburtshilflichen Eingriffe kommen bei Geburtsbehin- 
derung durch Myom kaum in Betracht, wegen der Gefahr der Quet- 
schung des Myom bei dem gewaltsamen Vorbeiziehen der Frucht. 

12. Die Sectio cesarea allein ohne Zusatzoperation kommt heute 
nur mehr als Operation der Not in Betracht. In Erwagung zu ziehen 
ist sie jedoch bei Myomen, auch wenn selbe kein Geburtshindernis 
bilden und bei zògernder Geburt bei alten Erstgebàrenden. 

15. Unter den Operationen bei Geburtsbehinderung durch Myome 
stehen in erster Linie die vaginale oder abdominale Enukleation mit 
Entbindung bei vaginam und die Sectio cssarea mit nachfolgender 
supravaginaler Amputation oder Totalexstirpation des Uterus. 

Pozzi (Paris): Fibromes de l’uterus et Grossesse, de la féecon- 
dation au début du travail. 

I. Influence de la grossesse sur les fibromes. Ce sont d’abord des 
modifications de volume, d’ailleurs variables. Habituellement on observe 
une augmentation de volume modérée, mais elle peut étre plus considé- 
rable et déterminer des accidents de compression particulièrement dans 
les cas de fibromes pelviens. Plus rarement le fibrome acquiert, en peu 
de temps, des dimensions formidables et peut mettre la vie en danger. 
Fibromes à marche galopante de Pozzi. Ce sont ensuite des modifica- 
tions de structure: on observe habituellement une simple infiltration 
cedémateuse, mais aussi l'accroissement est dù à une multiplication 
véritable des éléments de la tumeur: Cornil, Dobris. Le fibrome subit 
parfois une mortification aseptique ; le plus souvent il s'agit d'un simple 
ramollissement qui peut aboutir à la transformation kystique. On a 
signalé la suppuration et la gangrène du fibrome. Ce sont enfin des 
modifications de situation, caractérisées par ce fait que le fibrome 
s'élève généralement peu à peu dans l’abdomen, débarrassant souvent 
ainsi la filibre pelvienne qu'il semblait d’'abord devoir définitivement 
obstruer. 

II. Influence des fibromes sur la grossesse. Cette influence peut 
étre nulle et la grossesse peut évoluer sans incident. Mais, générale- 
ment, on observe des troubles de nature et d’intensité variables. Ce 
sont d'abord les accidents de rétroversion et d’incarcération de l'uté- 
rus, grande, définitive, ou seulement transitoire, accidents fréquents 
surtout dans les fibromes pelviens et apparaissant dans le cours du 
quatrièéme mois, en général. On observe souvent des troubles de com- 
pression: ceux-ci, de gravité variable, intéressent en général simul- 
tanément, mais à des degrés divers, les troncs nerveux, les vaisseaux, 
l'appareil urinaire et l’intestin. On a signalé des troubles de réaction 
péritonéale Iégère ou des accidents plus sérieux dus à la torsion du 
pédicule des fibromes sous-séreux ou à la torsion axiale de l’utérus 
gravide. L'évolution de la grossesse peut é@tre elle-méme influencée : 
on observe des hémorragies. L’avortement survient dans 5 à 6% des 
cas; laccouchement prématuré est un peu plus fréquent. 
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III. Diagnostic des fibromes pendant la grossesse. Ce diagnostie 
est généralement simple, mais peut offrir cependant de sérieuses diffi- 
cultés, surtout pendant les premiers mois. On peut avoir à poser ce 
diagnostie dans trois conditions différentes: 4) On a diagnostiqué un 
fibrome chez une malade et on constate dans son état des modifications 
qui permettent de soupgonner une grossesse, d) On ne sait rien de 
la malade et il faut diagnostiquer A la fois le fibrome et la grossesse. 
c) La grossesse est évidente et il faut chercher s'il existe un fibrome, 
On devra toujours, lorsqu'il y aura doute, pratiquer des examens répé- 
tés et attendre, à moins d’avoir la main foreée par des accidents graves, 
le moment où les signes de certitude de la grossesse peuvent étre 
percus. 

IV. Traitement des fibromes pendant la grossesse. Les statisti- 
ques établissent que la grossesse compliquée de fibrome évolue le plus 
souvent sans accidents; l’intervention n’est Iégitimée, pendant la gros- 
sesse, que lorsque surviennent des accidents graves, mettant en péril 
la vie de la malade. Mème lorsqu’on a la certitude que l’accouchement 
spontané sera impossible, on devra attendre le terme et pratiquer 
l’opération césarienne. Dans les cas où l'on a la main forege par les 
événements, on pourra choisir entre plusieurs procédés. L'interruption 
artificielle de la grossesse n’est plus défendable ; la myomectomie con- 
servatrice est l’opération idéale, mais elle n’est pas toujours réalisable : 
l'hystérectomie ne sera faite qu'avec des indications déterminées. 


Discussion : 

SELLHEIM (Tibingen). Ich demonstriere Ihnen den anatomischen 
Beleg fir eine seltene Art der Fertilitàtsverminderung durch Myom. 
Sie erkennen auf dem medianen Sagittalschnitt cin absolutes Koha- 
bitationshindernis. Das Myom fiillt das Becken soweit aus, die Scheide 
ist so stark disloziert, so sehr zusammengedrickt, dass eine Imissio 
penis ausgeschlossen ist. Ich habe auch noch einige Querschnitte mit- 
gebracht. Auf einem oberen etwa 3 cm ùber der Tennunalchen sieht 
man die oberhalb der Einklemmungsstelle sehr stark hypertrophierten 
Ureteren. Im Beckeneingang treten auf einem anderen Querschnitt die 
Kompression von Mastdarm, Ureteren, Harnblase in Erscheinung. 

Hernricius (Helsingfors): A mon avis, on attribue aux fibromes 
utérins trop d’importance pour l’accouchement et les couches. Dans 
ma clinique d’accouchement à Helsingfors, où pendant les quarante 
dernières années on a eu environ 34,000 accouchements, et où plusieurs 
fois des fibromes ont compliqué les cas, on n'a en général observé de 
Iroubles provoqués par la tumeur que quand celle-ci était logée dans 
le col. Quand les tumeurs étaient situées dans le corps de l'utérus, 
quelles fussent interstitielles ou subséreuses, je n'ai pu observer aucune 
différence dans la marche de l’accouchement et de la période puer- 
pérale. La délivrance s'est faite dans la plupart des cas de facon nor- 
male: les douleurs n’ont pas ét6 modifiées et la période puerpérale 
sest déroulée normalement. L’involution de la tumeur s'est produite 
en méme temps que celle de la musculature utérine et sans compli- 
cations. 
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Jestime que les fibromes, en règle générale, ne peuvent rendre 
impossible ou difficile la marche de l’accouchement que s'ils sont situés 
dans le col ou dans la fosse de Douglas. 

FELLNER (Wien). Man musste bei der Frage hinsichtlich der Fabi- 
litàt der Myomkranken auf die Ovarien etwas mehr Rieksicht nehmen. 
Die sogenannten Myomovarien zeigen neben einer màssigen Vermehrung 
des Bindegewebes eine sehr haàufige Umwandlung der Follikel in Zysten 
mit Bildung von protoplasmareichen Zellen in der Theca, also nebst 
Zeichen einer Steigerung der Sekretion ein Zugrundegehen der gròsseren 
Follikel; es ist also die Méglichkeit einer Schwangerung eine viel 
geringere. 

Fagricius (Wien). Ich schliesse mich Schautas Ansicht vollkommen 
an, dass Graviditàt bei Myoma uteri nicht gerade haufig vorkommt. 
Wenn ich die von Frlach mit mir zusammen und die von mir allein 
operierten Myome im Laufe der Jahre ibersehe, so sind dies uber 600, 
dessenungeachtet sah ich mich nur viermal veranlasst die Totalexstir- 
pation des Uterus wegen Komplikation mit Schwangerschaft zu machen, 
dreimal wegen Inkarzerationserscheinungen und zwar zweimal wegen 
Schwangerschaft im vierten Monat, einmal sass das Myom an der 
hinteren Wand und fiullte das kleine Becken aus, einmal an der vor- 
deren Wand und der gravide Uterus lag im kleinen Becken, nur ein- 
mal handelte es sich um eine Graviditàt im dritten Monat, der Uterus 
war mit Knoten durchsetzt, das Becken war platt rhachitisch und der 
Uterus konnte nicht aufgerichtet werden. In einem. Fall, den auch 
Hofr. Schauta sah, war die Indication eine relative, der Uterus war 
mit Knoten durcehsetzt bei 5 matl. Graviditàt. In allen diesen Fallen 
handelte es sich um Pat. zwischen 40 und 45 Jahren. In 7 anderen Fallen 
von Graviditàt trat viermal Abortus auf, in zwei Fallen bildete sich 
das kindskopfgrosse Myom nach einer normal verlaufenen Geburt bald 
zurùek. Finen Fall mébchte ich kurz erwiahnen, es handelte sich um 
eine Dame, bei welcher sich in der Graviditàt plòtzliech ein Kindskopf 
grosser Tumor intramural entwickelte, velcher zum Abortus im finften 
Monat fùhrte. Der Tumor verschwand im Laufe von wenigen Monaten 
bis auf einen hihnereigrossen Tumor, welcher als Pat. wieder in die 
Hoffnune kam und normal entband keine Beschwerden mehr ver- 
ursachte. In einem Fall wurde ein Knoten der vorderen Uteruswand 
vor vier Jahren entfernt und heuer hat Pat. entbunden. Ob die Ent- 
fernung des Tumors auf die Entwickelung der Schwangerschaft einen 
Einfluss hatte, oder ob Pat. auch so gravid geworden ware, kann ich 
nicht beurteilen. 

GorTscHALK (Berlin). Herr Martin hat in seinem Referat die auch 
schon von Hofmeier frùher gemachte Behauptung aufgestellt, dass die 
Sterilitàt nicht die Myombildung beginstige. Ich muss dieser Ansichi 
auf Grund meiner eigenen Erfahrung entschieden widersprechen. 
Zahlenméissig habe ich vor 11 Jahren in einer in Volkmanns Sammlung 
klin. Vortràge N. F. No 275 «Zur Atiologie der Uterusmyome» 1900 er- 
schienenen Arbeit meine abweichende Erfahrung belegt. In den seitdem 
verflossenen 10 Jahren habe ich diesem Punkte meine besondere Auf- 
merksamkeit geschenkt und meine Uberzeugung ist die gleiche geblieben. 
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Herr Martin hat als Gegengrinde fiir den Einfluss der Sterilitàt auf 
die Myomentwicklung angefilhrt, dass mehr als die HAlfte der sterilen 
Ehen auf das Konto des Mannes zu setzen sind, sowie dass die Sterilitàl 
auch teilweise auf den Gebrauch antikonzeptioneller Mittel zurick- 
zufùhren sei. Die Richtigkeit dieser Behauptung soll nicht bestritten 
werden, allein diese Momente beweisen nicht gegen die atiologische 
Bedeutung der Sterilitàt fiir die Myomentwicklung. Es ist ganz gleich- 
giltig, woher die Sterilitàt stammt, die Tatsache, dass eine Frau nicht 
in die Lage kommt, zu konzipieren, beginstigt im Laufe der Jahre die 
Myomentwicklung. Es ist auch nicht richtig, dass hier die Myome schon 
vor der Ehe vorhanden gewesen sind und damit -die Ursache fiir die 
Sterilitàt abgegeben haben, das mag Ja hier und da vorkommen, ge- 
w6hnlich aber entwickeln sich die Myome erst im Laufe der sterilen 
Ehejahre, wovon ich mich éfters iberzeugen konnte. 

Auch das Còlibat begiinstigt die Myomentwicklung, Beweis, die 
relative Hàufigkeit, mit der sich Myome bei Alteren Virgines finden. 
Andererseits kommen Myome bei -Puellis publicis relativ selten vor, 
sind bei ihnen Myome vorhanden, so spielt gewòhnlich die Lues eine 
atiologische Rolle. i 

In Betreff der statistischen Angaben von Herrn Schauta erscheint 
es mir fraglich, ob sie uns ein richtiges Bild von der Haufigkeit der 
Komplikation von Myom und. Graviditàt geben; ich glaube, dass sie 
doch nicht ganz so selten ist, wie es die Zahlen: des Herrn Schauta 
darzutun scheinen. Man darf doch nicht ùbersehen, dass bei weitem 
das Kontingent der òffentlichen Gebarkliniken Frauen, bezw. Miadchen 
aus den 20er Jahren betrifft, bei denen sich Myome nur ganz ausnahms- 
weise finden. In der gynakologischen Praxis dirften sich die Falle von 
Myom und Schwangerschaft doch nicht so ganz selten finden. Ich be- 
obachtete durchschnittlich drei oder auch vier Falle im Jahr. 

Die Frage, ob durch das Myoma uteri die Konzeption behindert 
oder erschwert werde, làsst sich nicht generell kurz mit ja oder nein 
beantworten. Wahrend subseròse kleinere Tumoren kaum die Emp- 
fingnis erschweren dùrften, kann das fiir submukése und interstitielle 
Myome infolge der konsekutiven Schleimhautverinderungen leicht zu- 
treffen. Es hingt hier sehr viel von dem Sitz, der Zahl und Gròsse 
der-Tumoren ab. Andererseits beobachtet man hier und da wie eine 
mit myomatòsem Uterus behaftete Frau nach Jahren konzipiert, so tral 
in einem meiner Falle nach I6jàhrigem Intervall die 2. Graviditàt ein, 
als der Uterus mit multiplen, mittelgrossen Myomen durchsetzt war. 

Sehr sympathisch begrisse ich den Rat des Herrn Schauta, sich 
bei der Komplikation von Myom und Graviditàt méoglichst abwartend 
zu verhalten. Jedoch gibt es auch hier uterusbedrohliche Folgezustinde, 
wenn sie auch sehr selten sind, die einen operativen Eingriff erfordern 
kònnen. Nie werde ich einen de "artigen tragischen Fall vergessen, dessen 
Pràparate ich 1895 auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir 
Giynàkologie zeigte. Bei einer Jungen Frau war in der ersten Schwanger- 
schaft ein wallInussgrosses interstitiell in der vorderen Wand am 
Isthmus sitzendes Myom auf reichlich Kindskopfsgròsse angewachsen 
und hatte im Beginn des letzten Schwangerschaftsmonats infolge seines 
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unglicklichen Sitzes durch Ureterenkompression vollkommene Anurie 
mit totlicher Eklampsie ausgelòst. 

Wegen lebensbedrohlicher, durch Myome bedingten Inkarceration 
musste ich, da eine Reposition des graviden myomatòsen Uterus in 
Narkose unmòglich war, zweimal die Laparotomie machen. Beide Falle 
betrafen Erstgeschwingerte. In dem einen Fall wurde leider bei der 
Ausschàilung des die Einklemmung verursachenden interstitiellen Myoms 
das Cavum uteri eròffnet und es musste deshalb das Ei entfernt werden, 
der Uterus blieb erhalten, glatte Heilung. In dem anderen Falle handelte 
es sich um multiple interstitielle und subseròse Myome im vierten Monat 
der Schwangerschaft. Hier beschrànkte ich mich auf die Ausschàlung 
der die Finklemmung bedingenden subseròsen Myome, die Schwanger- 
schaft blieb erhalten und die Patientin hat am normalen Ende die Steiss- 
lage glùcklich geboren. 

Ist man zu einem FEingriff am schwangeren myomatòsen Uterus 
gezwungen, so soll man den Uterus mòglichst wenig berùhren und 
jegliche stàrkere Blutung verhùten. Man umschneide den seròsen Uber- 
zug des Myoms nahe der Insertionsstelle, fasse den Tumor mit starker 
Krallenzange, lasse ihn vom Assistenten stark anziehen und nun enu- 
kleire man ihn nur schrittweise mittels anatomischer Pinzette, das Ge- 
schwulstbett wird à tempo schrittweise sofort wieder sero-seròs linear 
vernàht. Man verhitet durch diese schrittweise mit sofortiger Ver- 
nàhung der geschaffenen Wunde bewirkte Enukleation des Myoms 
Jegliche Blutung aus dem Geschwulstbett. 

HorMmE1ER (Wurzburg). M. spricht zunàchst seine Genugluung da- 
riber aus, dass die in den Referaten und Vortrigen gedusserten An- 
sichten iber den Einfluss der Myome auf Konzeption. Schwangerschaft 
und Geburt sich fast ausnahmslos mit den Ansichten denken, welche 
er zuerst vor 15 Jahren versucht hat zu begrinden. Seine weiteren, 
Jetzt auf mehr wie 1090 Falle von Myom und etwa 60—70 Falle von 
Schwangerschaft mit Myom sich stitzenden Erfahrungen haben ihn 
durchaus in der Ansicht bestàrkt, dass das Vorhandensein von Fibromen 
in der Regel in keinem Zusammenhang steht mit einer etwa bestehenden 
Sterilitàt, ja dass ein ungewòhnlich grosser Perzentsatz myomkranker 
Frauen noch in ungew6hnlich spiten Lebensjahren konzipiert. Ebenso 
ist in der Regel das Vorhandensein der Fibrome ohne verhàngnis- 
vollen Einfluss auf die Sehwangerschaft ; doch kommen hier, abhàngig 
von den anatomischen Verhàltnissen, Ausnahmen vor, die so einem 
Eingreifen wahrend der Schwangerschaft zwingen kònnen. Grund- 
satziich aber ist bis zum Ende der Schwangerschaft zu warten und die 
Geburt abwartend zu leiten. Die Verkleinerung und das Verschwinden 
von Myomen nach der Geburt beruht im wesentlichen auf einer Rick- 
bildung der Muskelelemente und auf der Bildung von Zerfallstrachten 
in den Geschwilsten bereits wàhrend der Schwangerschaft. 

SzaBò (Kolozsvàr). Fibrome sind ganz unberechenbar in ihrem 
Einfluss auf Konzeption, Wie wir Falle haben, bei denen an die Wahr- 
scheinlichkeit einer Schwangerschaft kaum zu glauben ist und dieselbe 
doch eintritt, so finden wir bei regelmissigem Verlauf der Schwanger- 
schaft, gar nicht selten bei der Geburt, oder in der Schwangerschaft 
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ein Myom. Die Behandlung muss eine expektative sein, ein grosses 
nekrotisches Myom wurde sukzessive im Laufe von mehreren Tagen 
allmahlich entfernt, trotz hohem Fieber, ilbelriechenden Ausfluss und 
hochgradiger Anàmie, bei einer Frau, der eine schwierige Operation 
kaum zugemutet werden konnte. 

Foveau DE CourmeLLESs (Paris): L’électrolyse a donné de bons 
résultats mais elle est souvent douloureuse, et je lui préfère aujourd'hui 
la radiothérapie indolore et se pouvant appliquer par dessus les véte- 
ments. Quand les malades ne veulent pas étre opérées, il est bon d’avoir 
un moyen d’agir sur les hémorragies si déprimantes, et les rayons 
X sont dans ce cas. J'ai songé à les employer parce que certains fibromes 
deviennent cancéreux et que les rayons X agissent sur certains cancers. 
J'ai une centaine d'observations montrant une régression de la tumeur, 
la suppression des hémorrhagies et la ménopause avancée. Selon Lage 
des patientes, de 30 à 57 ans, il a fallu de 18 à 200 séances pour pro- 
voquer l’arrét des époques, ce qui éloigne l’idéed e stérilisation crimi- 
nelle possible déjà niée par le Prof. Pinard. Nous avons donc dans 
les rayons X un moyen de plus d’agir sur les fibromes, en dehors de 
l’opération. 

Bossi (Genova): Je suis d'accord avec Schauta, Pozzi, Hofmeier, 
que dans le cas de myomes du fond de la matrice, la grossesse peut 
continuer souvent régulièrement. 

Mais j'ai voulu prendre part è la discussion pour démontrer que 
nous pouvons et devons étre dans certains cas ultra-conservateurs de 
la fonction maternelle et exercer mème une prophylaxie relative des 
fibromes. Je veux parler des cas de myomes intramuraux des parties 
plus hautes de la matrice chez des femmes encore jeunes, en pleine 
aclivité sexuelle. Dans ces cas, je pense que non seulement nous ne 
devons pas défendre la grossesse mais la conseiller. 

Cela avant tout pour le principe de la conservation de la fone- 
tion maternelle, en second lieu comme prophylaxie relative. 

Je répète prophylaxie relative parce que dans l’après-couches les 
myomes sont sujets à une véritable réduction par involution. 

Eh bien, nous obtiendrons le but le donner la satisfaction d'un, 
deux et plus d’enfants à la jeune mère. 

Et quand méme il faudrait après quelques années pratiquer l'hys- 
téromyomectomie, nous aurons donné A la patiente deux, trois, quatre, 
huit, dix et plus d’années de vie sexuelle active. Plusieurs cas personnels 
Jai publiés dans la Ginecologia Moderna. Je pousse mon esprit de 
conservation méme à conseiller de corriger les fréquentes déformations 
du col de la matrice, surtout les antéflexions que j'ai appelées utérus à 
limagon, et qui, je pense, sont souvent l'origine des myomes. Corriger 
ces difformités pour permettre la grossesse: voilà le but que, dans plu- 
sieurs cas, j'ai obtenu et que Je conseille. Et, à ce regard, je rappelle 
mon mémoire avec le cas clinique, dans la Ginecologia Moderna de 
Janvier 1909. 

Larzgo (Wien). Die von Pozzi gegebene FEinteilung der Mvom- 
nekrose im Puerperium in systische und asystische ist nicht ersch6pfend. 
Es scheint Fille zu geben, in denen sich an cine primàre asystische 
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Nekrose sekundàre Zersetzungsvorgànge anschliessen. Dann handelt 
es sich auch um systische Nekrose. Dann gibt es aber zweifellos Falle, 
in denen die Nekrose direkt durch Infektion des Endometriums mit 
virulenten Keimen veranlasst ist, ohne dass man hier im Myom Strepto- 
kokkus findet. Es bleibt nur die Annahme, dass Einflùsse toxischer Natur 
hier vorwalten. Ich stiitze diese Ansicht auf Falle von Totalexstirpation 
wegen systischer Endometritis, bei welcher Gelegenheit ganz kleine, 
nekrotische Myome gefunden wurden. Es ware gezwungen hier eine 
zufàllige Koinzidenz anzunehmen. 

Der Umstand, dass Myomnekrose im Wochenbett mit virulenter 
Streptokokkeninfektion einhergehen kann, làsst den Rat Veits, die Myom- 
nekrose als reine saprische Infektion aufzufassen und die Myom eeventuell 
unter Spaltung des Uterus zu enukleieren, als gewagt erscheinen. Ich halte 
in solchen Fallen ausschliesslich die Totalexstirpation fir indiziert. 

WinEBERG (New-York). I can take from this discussion the mes- 
sage of my Confrères in America that in fibro myoma and mixforme con- 
servatism is the course to be followed. In our country the women are not 
so patient as in this country and if a woman is told to have a fibroid 
disposition it would be difficult to prevent her from going about until 
she found someone who would not be so conservative. 

I wish to relate an experience interesting. It was in a woman 
about 24 years of age named Jeans Stein who had profuse menstrua- 
tion. She was anxious to have children. I opened the abdomen. Cut 
open the uterus and inserted a tubumeous fibroid this tip of a foetal 
head and sutured the uterus as after a cesarean section. The woman 
became pregnant a year later, the event and full term had a normal 
issue and puerperium. 

In a second case the tumor was not so large, and was chiefly 
interstitial. I enuclated the tumor the patient became pregnant and 
also a normal labor and puerperium. 

Pinarp (Paris): Je viens d’entendre les choses les plus intéressantes 
sur les fibromes et leurs rapports avec la gestation. Je voudrais bien 
que l'on mette en évidence, et. je regrette que cela n’ait pas été fait 
suffisamment dans le rapport de mon ami M. le Dr. Pozzi que pen- 
dant la gestation les fibromes augmentant de volume sont des fibromes 
vivants. Il y a beaucoup de fibromes ne subissant pas de modification 
pendant la grossesse: ce sont les fibromes calmes. D'autre part, je 
suis aussi conservateur que mon collègue Bossi, étant donné que je 
suis surtout et avant tout puériculteur, mais je pense que c'est en 
déemontrant la puissance de la fonetion de reproduction, en en faisant 
admettre la nécessité chez toute femme avant vingt-cinq ans et en ne 
la limitant pas comme on le fait à l’heure actuelle, que nous abouti- 
rons aux résultats recherchés, c'est-A-dire à la diminution des fibromes 
et à l'augmentation de la natalité. 

EnestRròM (Helsingfors). Nur einige Worte iber Myom und Kon- 
zeption. Die Erfahrungen meiner Klinik bestàtigen in der Hauptsache 
die Auffassung Hofmeiers. Das Thema ist eben von einem meiner 
Assistenten, Dr. Lòfquist, an Hand meines Materiales behandelt: und 
ist die Arbeit erschienen in meinen Mitteilungen Bd. VIII. Heft 1, 
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Martin (Berlin) spricht seine Befriedigung aus dariber, dass Herr 
Hofmeier, auf dessen Ausfilhrung Erin seinem Referat zurickgegriffen 
hat, noch selbst in der Diskussion das Wort ergreifen kònne. Die 
Details der Diskussion fallen in das Gebiet der Korreferenten ; ihm 
bleibt deren Beantwortung iberlassen. Fir ihn als Referent iber die 
Frage der Konzeption bei Myom hat die Verhandlung nur den Eindruck 
bestàtigt, dass diese Komplikation, welche doch recht hiufig Anlass 


zu schweren Stòrungen gibt — dadurch in seiner gròsseren Zahl der 
Falle zur Kenntnis der Arzte kommt — als wie es die Zahlen des 


Herrn Schauta erwarten lassen. Keinesfalls durfen wir aber heute 
noch generell sagen: Myome machen steril. : 

ScHAUTA (Wien) konstatiert die vollstàndige Ubereinstimmung 
in allen Fragen, welche Myom und Graviditàt, Myom und Geburt be- 
treffen. Den Satz, den er aufstellt: das Zusammentreffen von Myom 
und Schwangerschaft ohne weitere Komplikation gibt niemals die 
Indikation zu operativen Eingriffen. Die Frage der Fertilitàt bei Myom 
scheint strittig. Herr Gottschalk meint, das Material einer grossen 
Anstalt eigne sich wenig zur Lòsung einer solchen Frage, da dort 
besonders junge Erstgebàrende zusammenkommen. Das ist richtig, so 
weit es sich um korrekte Geburten handelt, aber in pathologischen 
Fillen (z. B. engem Becken, Placenta precosa), zu denen auch die Falle 
von Komplikationen durch Myome gehéòren, suchen auch alte Erst- 
und Mehrgebàrende, die Anstalt auf. Die Bemerkungen Bossis ber 
ginstige Beeinflussung der Myome durch Schwangerschaft finden in 
einschliàgigen Beobachtungen Schautas Unterstitzung, der Krebs die 
Sterilitàt begiinstige, die Bildung von Myomen ist nicht zu halten. 
Solche Frauen bekommen nicht deshalb Myome, weil sie steril ge- 
blieben, sondern sie sind recht oft deshalb steril, weil sich an ihrem 
Uterus bereits in jiingeren Jahren die ersten Anfànge der Myombildung 
finden. 


SEANCE III 


Mardi le 31 Aoùt 1909, a. m. 


Presidents: Taurrer, Bumw, Pinarp, HoFMEIER, CULLEN, 


CALDERINI, HEINRICIUS. 
Rapport: 

KroeNIG (Freiburg). Die Narkose in der Geburtshiilfe und 
Gyndkologie. Kr. stellt drei Punkte zur Discussion : 1. Die Bedeutung 
der Lumbalanàsthesie in der Gynakologie und Geburtshilfe ; 2, die 
Bedeutung der Mischnarkose und 3. die Bedeutung des Skopolamin- 
Dammerschlafs in der Geburtshiilfe. ad 1. Bei keiner Narkosenmethode 
kommt es so sehr auf die kleinsten Einzelheiten in der Technik an, 
wie gerade in der Lumbalanàsthesie. Von ganz besonderer Bedeutung 
ist das spezifische Gewieht der injicierten Lòsung, worauf auch Barker 
hingewiesen hat. Fir Laparotomien eignen sich am besten Lòsungen, 
welche ein spezifisches Gewicht unter 0,999 bei 38° C. (dem spezifischen 
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Gewicht des Liquor cerebrospinales) haben. Im ganzen verfigt Krònig 
uber 1700 Stovainanàsthesien. Seitdem die Dosis des Stovains auf 
0,07 im hòchsten Fall reduziert ist, sind unter einer fortlaufenden Serie 
von 1400 Fàllen weder ein Todesfall noch eine Atemstòrung wahrend 
der Narkose beobachtet. Wenn auch in 38% der Falle Nachwirkungen, 
besonders Kopfschmerzen beobachtet wurden, so ist doch der Vorteil 
der Ricckenmarksanasthesie wegen des geringen ungùnstigen Ein- 
flusses des Herzens und der Lunge so gross, dass Krònig zu dem 
Resultate kommt, dass bei gròsseren, langdauernden Operationen, vor 
allem bei Laparotomien im Interesse der Lebenssicherheit die Lumbal- 
ansesthesie der Inhalationsnarkose vorzuziehen ist. Bei allen kleineren 
Eingriffen ist dagegen die Inhalationsnarkose beizubehalten. ad 2. An 
Stelle der reinen Chloroform, oder Athernarkose ist in jedem Fall die 
Chloroform-Ather-Mischnarkose zu setzen. Die Mischnarkose ist noch 
dahin zu erweitern, dass vor der Inhalationsnarkose Skopolamin-Mor- 
phium injiziert wird. Erst durch weitgehende Mischnarkose ist es 
moglich geworden die Schaàdigung der Inhalationsnarkose auf ein 
Minimum zu reduzieren. Betreffs der Technik der Inhalationsnarkose 
darf ausgesprochen werden, dass die Apparate den Vorzug verdienen, 
welche eine mòglichst gute Dosierung des Narkotikums in der Atmungs- 
luft  gestatten. ad 3. Skopolamindàmmerschlaf in der Geburtshilfe. 
Bei sensibilen Frauen, bei nervòs veranlagten, bei neurasthenischen 
Frauen ruft eine langdauernde schmerzhafte Geburt oft langanhaltende 
und nicht unbedeutende nervòse Ersch6pfungszustànde hervor. Bei 
diesen ist wùnschenswert, durch ein Verfahren, welches fùr Muttet 
und Kind unschadlich ist, die Schmerzen bei der Geburt auf ein Mini- 
mum zu reduzieren. Nachdem Steinhichel zur Herabsetzung des Schmer- 
zes bei der Geburt das Skopolamin-Morphium empfohlen hatte, hat 
Gauss in der Klinik Krònigs durch die von ibm eingefihrte besondere 
Methode der Prifung des jeweiligen Bewusstsinzustandes zur Erzielung 


eines. Dammerschlafs die Wirkung bedeutend vervollkommnet. Auf 
Grund eines zur Zeit. vorliegenden Materials von 2000 Entbindungen 


darf ausgesprochen werden, dass die empfohlene Methode des Skopo- 
lamindàmmerschlafs ein Verfahren darstellt, welches bei Ungefàhrlich- 
keit fiùr Mutter und Kind das erstrebte Ziel erreicht hat, die Schmerz- 
apperception bei der Geburt entweder vollstàndig aufzuheben, oder 
doch auf ein Minimum zu reducieren. 


Communication : 

Gauss (Freiburg). Die Wirkung des Skopolamindimmer- 
schlafs auf das Kind. Die Geburtshiùlfliche Verwendung des Skopol. 
in der Form des Dammerschlafs hat bisher noch nicht die Anerken- 
nung gefunden wie seine Anwendung in der chirurgischen Narkose. 
Wenn Kronigs Referat hauptsachlich die Ungefàhrlichkeit des DAm- 
merschlafs fir die Mutter nachwies so sollen meine Ausfilhrangen seine 
Ungefàhrlichkeit fin das Kind ableiten. Die Untersuchungen Holzbachs 
haben bewiesen, dass das Skop. von der Mutter auf das Kind, wie 
Jedes andere der Mutter einverieibte Anàasthetikum ibergeht, aber 
in den ersten Stunden véllig aus dem kindlichen Organismus wieder 
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ausgeschieden sind. Klinisch dokumentiert sich dieser Ubergang des 
Skopol. in der bei ca 10% der Kinder auftretenden Oligopnoe, die sich 
scharf von der Asphyxie unterscheidet und keine Wiederbelebungsver- 
suche nétig macht. Die Frage. ob dieser Skopol-Ubergang dem Kinde 
schaden kann, ist durch die Berechnung der kindlichen Mortalitàt intra 
et post partum zu beantworten. Die frùhere Sterblichkeitsziffer der 
Kinder intra partum an der Freiburger Klinik betrug 4—6%, die bei 
Skopol.-Geburten nur 15% war; genauere Kontrolle des: ungeborenen 
Kindes und Abstumpfung seines Atemzentrums kònnen die Verbesse- 
rung erklàren. Die Sterblichkeit der ohne Skopol. geborenen Kinder 
der Jahre 1894-1904 fiìr die ersten neun Tage post partum war in keiner 
weise schlechter als die der Skopol. Kinder. Endlich ist der Prozent- 
satz der im ersten Lebensjahr verstorbenen Skopolamin-Kinder (incl. 
der intra partum verstorbenen) 11:6%, d. i. um 91% besser als der 
Mortalitàtsprozent aller in Baden innerhalb des ersten Lebensjahres 
verstorbenen Lebendgeborenen. Wir haben also keinen Grund, der 
Mutter den Skopolamindàmmerschlaf in Riieksicht auf das Kind vor- 
zuenthalten. 

van Housen Berta (Chikago). The influence of scopolamine 
on the foetus in utero, with report of cases. In a series of 1000 
Scopolaminemorphine angesthesias 20 were for Surgical operations and 
examinations complicated with pregnancy. 

Dosage was 8/00 gr. of Scopolamine and 8% grs of morphine 
administered in divide doses during the 21 hours before operation. 
Table I was exhibited and showed (1) that the ansesthetic was admi- 
nistered at every month of the pregnancy (2) that many of the patients 
were in poor condition before operation (3) that none of the patients 
aborted, (4 that there was 100 % of full term horn children. Table Il 
showed that after the administration of Scopolame Morphine in the 
mother the force of the foetal hast was increased so that it became 
audible sufficently to establish a point in differential diagnosis. The 
following conclusions were drawn : (1) In Surgical operations compli- 
cated with pregnancy Scopolamie Morphine aneesthesia tends to pre- 
vent abortion. (2) That the foetus in utero can endure without injury 
full doses of the anzesthetic given to the mother (3) In Scopolame Mor- 
phine aneesthesia increase in flovel pressure accentnates the foetal heest. 


FrIGYESI (Budapest). Erfahrungen isber Skopolamin-Morphin 
in der Geburtshiilfe. 


Bropszky (Moscau) Die Artificielle Icinstliche Schmerzlosig- 
keit des Geburtsaktes. 


Discussion: 

ZweIFEL (Leipzig). Gestatten Sie mir einige Worte cigener Er- 
fahrung iber dieses Thema hinzu zufiigen, umsomehr als die Vor- 
redner der Discussion sich meist nur iber die Morphium-Skopolamin 
Anwendung in der Geburtshilfe àusserten und weil es von Wert sein kann 
vor diesem Forum die Lumbalanasthesie zu ihrem Recht kommen 
zu lassen, die auf dem diesjihrigen deutschen Chirurgencongress meist 
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abfallie beurteilt wurde. Wenn man ein Anhanger der Lumbalanas- 
thesie ist, muss man Angesichts der ungiinstigen Beurteilung der Chi- 
rurgen sich ernstlich prùfen, ob man nieht durch mangelhafte Beobach- 
tung zu einem unberechtigten Optimismus gelangt sei. Zwar sind durch 
uns ernste Gefahren vor Augen getreten in zwei Atemlàhmungen, die 
aber, weil sofort entdeckt, durch 20, das zweimal 80 lange kinstliche 
Atmung, noch glùckliech abliefen. Beide Falle erreigneten sich bei An- 
wendung von Stovain (Billon) und ich gestehe ein, dass im ersten Fall 
die Dosis zu gross gewesen ist. Der erste Fall war bei alleiniger In- 
jection von Stovain-Adrenalin vorgekommen, der zweite nach vorher- 
gegangenen Morphium-Skopolamin-Injectionen von je 0:01 morph. und 
0:0003 Skopolamin. 

Mit Tropococain erlebten wir niemals wieder Atem- oder Ab- 
duceuslàhmungen, welche letzteren ebenfalls zweimal zur Beobachtung 
kamen, aber viele Versager, so dass wir zum Novocain griffen und 
damit besser fahren. 

Wenn ich auch hier absichtlich keine Zahlen nenne, sondern nur 
den Gesamteindruck wiedergebe, so kann ich doch versichern, dass 
wir auf viele hundert Falle keinen tòdtlichen Ausgang durch die Nar- 
kose und keine Làhmungen mehr sahen, aber allerdings manchmal 
Kopfschmerzen. Auch diese gehòren jetzt zur grossen Seltenheit, seit- 
dem wir immer darauf Rùcksicht nehmen, ob die Kranken friher an 
Kopfschmerz litten und solche Frauen von der Lumbalanasthesie aus- 
schliessen und mit Morphium-Skopolamin und Mischnarkose Ather- 
Chloroform behandeln. 

Auch mit Novocain gibt es noch Versager. Aber wie entstehen 
sie? Oft deswegen, weil ein Drang der Arbeit nicht lange genug mit 
dem Beginn der Operation gewartet wird. Es sollte nach der Lumbal- 
injection 15—20 Minuten verstreichen, ehe man den Hautschnitt be- 
ginnt und wenn wir auch grundsatzlich alle Falle als Versager rech- 
nen, bei denen noch Ather-Chloroform gereicht werden muss, so sind 
im Grunde viele abzuziehen, denn das sind eigentlich keine Versager, 
wo schon 2—5-10 gr. Ather zur Beruhigung dienen. 

Keine einzige Art der Schmerzstillung, durch welche die grossen 
.gynaàkologischen Eingriffe ermoglicht werden, hat weniger Nachteile, 
so dass ich nicht anstehe die Lumbalanasthesie in der Combination 
mit Morphine-Skopolamininjectionen als ein ideales Verfahren zu be- 
zeichnen nicht einmal, sondern mit einer gewissen Hàaufigkeit fragen 
unsere Kranken nachmittags finf oder sechs Uhr nach dem Erwachen 
die Pflegerin, kann man denn eigentlich mit ihnen die Operation be- 
ginnen wolle, welche letztere vor 7—8 Stunden vorher vollendet war. 
Sicher gibt es weniger Pneumonien als bei den Inhalationsnarkoticis. 

Aus dieser eigenen Erfahrung heraus erwuchs der Grundsatz, 
dass diese Schmerzstillung in unserer Klinik regelmassig angewen- 
det wird. 

Man muss von derselben auch nicht zu viel verlangen. Wenn 
wir unter dem 3-ten, bezw. 2-ten Lumbalwirbel Novocain einspritzen, 
so kònnen wir keine Unempfindlichkeit ùber dem Nabel erwarten das 
schliesst der Nervenverlauf aus. Wenn wir um dies zu erreichen, die 
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Verteilung des Mittels hòher treiben, so darf man sich auch nicht ber 
Nebenerscheinungen ernsterer Art wundern. 

Noch eine Bitte spreche ich an Herrn Krònig aus, nàmlich das 
spec. Gewicht immer auf 15° C anzugeben. Da kann es am sichersten 
bestimmt werden. Die Zahlen bleiben immer in entsprechendem Ver- 
haltnis, wenn ich auch ganz gut verstehe, warum die Zahlen auf 38° C 
die Blutwàrme angegeben wurden. Eine Bestimmung bis 38° C wilrde 
wegen, der Abkihlung gewisse Schwierigkeiten machen und leichter 
fehlerhaft ausfallen. 

SeLLHeIM (Tùbingen). Vor etwa Jahresfrist hat auf meine Veran- 
lassung Herr Dr. Holzbach, Assistenzarzt der Tiùbinger Frauenklinik, 
die ginstigen Resultate der Rickenmarksanasthesie bei Laparotomien, 
welche in der Anstalt ausgefihrt wurden, kritisch beleuchtet der 
Offentlichkeit ibergeben. 

Bei etwa 3% alle» ausgefihrten Falle versagte die Anasthesie 
vòllig, ebenso hàufig wurde ihr Verlauf durch Wirgen und Brechen 
gestòrt. Bei etwa 16 % war ihre Wirkung derartig hinfallig, dass trotz 
der anfangs véòlligen Schmerzlosigkeit unter Zuhilfenahme der Inhala- 
tionsnarkose die Operation zu Ende gefihrt werden musste. 

Seit dieser Publikation haben wir ungefàhr weitere 650 Ricken- 
marksanasthesien bei abdominalen und vaginalen Operationen ausge- 
fihrt und zwar mit gleich guten Resultaten. 

Als Anasthetikum diente Stovain «Pohl». Die notwendigen Quan- 
titàten Stovain (0,08 gelòst in zwei cm? Kochsalzl6sung) und Adrenalin 
(0,0003) werden unzersetzlich in kleinen Glaskòlbchen verschlossen, ge- 
trennt aufbewahrt, im Gebrauchsmomente in der jectionspritze ge- 
mischt und sofort in Liquor cerebrospinalis gelòst: 

Krònig°s These von der Notwendigkeit genauester  Beachtung 
selbst der kleinsten technischen Einzelheiten bei der Lumbalanàasthesie 
ist durchaus am Platz. 

In meiner Klinik gilt ein Assistenzarzt erst dann fiir einiger- 
massen ‘geschickt zur Ausfihrung der Anàsthesie, welcher fortlau- 
fend mindestens 100 Falle mit gutem Erfolg absolvierte. Dieses ward 
in verhaltnismassig kurzer Zeit dadurch erreicht, dass die Ausfih- 
rung dieser Narkose fiùr lange Zeitràume in ein und derselben Hand 
verblieb. 

Der guten Technik analog ist die Reinheit des verwendeten 
Pràparats, welche wir in unserer Stovain-Adrenalin-Zusammenstellung 
zu erreichen bestrebt sind. 

Entgegen Krénig, welcher die Lokalisierang auf die unteren 
Rickenmarksabschnitte durch Benùtzung eines spezifisch  schwereren 
Vehikels firr das Stovain zu sichern meint und infolge davon sich zur 
Operation in Beckenhochlagerung entschlossen hat, haben wir nie- 
mals auf die Beckenhochlagerung verzichtet. Allerdings haben wir uns 
auch vor einem Hochschwemmen des Giftes infolge briisken Lagewech- 
sels in Acht genommen. Dafir ist uns die Uberzeugung geworden, 
Jene notwendige Lokalisierung mittels Adrenalinzusatzes unter vòlliger 
Ausserachtlassung des spezifischen Gewichts zu erreichen. Zu dieser 
Annahme berechtigen uns neben der erwiesenen Ungefàhrlichkeit der 
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unentwegt benutzten Beckenhochlagerung jene von Holzbach veròffent- 
lichten Tierversuche. 

Von den Nebenwirkungen bedùrfen besonders die Nierenschadi- 
gungen der Beachtung. Nicht selten ist bei gesunden Nieren eine 
transitorische Albuminurie und bei defekten eine Verschlimmerung 
der Krankheit zu konstatieren gewesen. Eine sorgfaàltige Untersuchung 
der Nieren ist daher unerlàsslich; Nierenschàdigungen warnen uns vor 
dem Verfahren. 

Relativ haufig beobachteten wir auch nach Rickenmarksan- 
asthesie im Gegensatz zu Krònig — eine postoperative Bronchitis ; 
Pneumonien dagegen hòchst selten. 

Unter der grossen Zahl der ausgefihrten Eingriffe waren vier 
Todesfaàlle, welche mit dem Verfahren in Zusammenhang gebrachi 
werden kònnten. Drei davon scheiden ohne weiteres aus, weil die 
Section ergab, dass im ersten Falle das verlàngerte Mark durch Car- 
cinommetastasen degeneriert war; beim zweiten bestand eine Lungen- 
embolie; die dritte Frau bezeichnete der pathologische Anatom wegen 
ihres vorgeschrittenen septisch-uràmischen Zustandes als eine unter 
allen Umstànden sichere Todeskandidatin. 

Der erst kirzlich vorgekommene vierte Fall ist noch unzureichend 
geklart : bevor zur Operation geschritten werden konnte, trat unter 
der Geburt plòtzlicher Tod ein. 

Selbst bei striktem Nachweise einer erhòhten Gefahr infolge An- 
wendung der Ritckenmarksanasthesie gegeniber der Inhalationsnarkose 
wilrden wir die erstere in vielen Fallen deshalb nicht aufgeben, weil 
man bei einer principiellen Anwendung von Inhalationsnarkose von 
manchen eingriffen absehen muss, welche auf Grund der enorme Vor- 
teile bietenden Ritckenmarksanasthesie ausgefilhrt werden kònnen. 

Wihrend mir die ersten Rickenmarksanasthesien unheimlich 
vorkommen, bedriiekt es mich heute beim Operieren, wenn aus ir- 
gend einem Grunde die Rickenmarksanasthesie nicht ausgefùhrt wer- 
den kann. 

Szapò (Kolozsvar. Wie die Mitteilung (Gynaàkologische Rund- 
schau 1900) meines Assistenten Herrn Dr. Goth beweist, kann ich mich 
den Ausfihrungen des Herrn Referenten, was die Lumbalanalgesie 
anbelangt, vollstàndig anschliessen. Gerade die Herabsetzung der 
Quantitàten von Narkoticis, die bei lange dauernden Operationen gerade 
lebensgefàhrlich wirken, war der Zweck als ich die Lumbalanalgesie 
versuchte. Stovain Billon war das erste Pràparat, das wir anwandten, 
bose Erfahrungen waren nicht erspart geblieben, eine Patientin konnte 
nur nach stundenlanger kinstlichen Atmung gerettet werden. Zwei 
Patientinnen starben in kurzer Zeit nach der Einspritzung der Lòsung, 
allen war gemeinsam die ùbergrosse Ausdehnung des Bauches, des- 
wegen vermeiden wir die Lumbalanalgesie in solchen Fallen. In der 
Technik fanden wir keine Ursache des Missglitckes, auch pathologisch- 
anatomisch konnte nichts gefunden werden, wegen den Atembeschwer- 
den infolge des starken Ascites, war die Frau sitzend behandelt, das 
Ablassen des Wassers konnte auch nicht die Atmung erleichtern, die 
Frau starb in paar Minuten. Wir verliessen auch das Stovain, versuchen 
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verschiedene andere Praàparate, doch keines Jàhmt die Muskulatur und 
macht dadurch die Bauchhòhle dermassen zuginglich als gerade das 
Stovian «Die Psyche wird nicht ausgeschaltet» was bei nervòsen, intel- 
ligenten Frauen den Wunsch nach Narkose trotz vollstàndiger Analgesie 
erweckt: paar Tropfen Chloroform geniggen zu diesem Zwecke. Die 
Anwendung der Lumbalanalgesie bei langdauernden Operationen ist 
ein Segen trotz den Unglieksfàllen, die wir vermeiden trachten missen. 

DoLERIS (Paris). 

HormEIER (Wurzburg) tritt lebhaft fir den Nutzen der Lumbal- 
anàsthesie auf, die er in mehreren 100 Fallen von zwei th. schwer- 
sten Bauchoperationen angewendet hat. Die Wirkung ist meist eine 
ausgezeichnete; etwaige ible Nebenwirkungen sind noch durch Ver- 
besserung der Technik und vielleicht die Anwendung anderer Medi- 
kamente zu beseitigen. Angewendet wurde fast immer Stovain, nur 
ausnahmsweise mit vorheriger Skopolamin-Morphiumanwendung. Fùr 
die Herbeifiihrung einer Analgesie in der Geburtshilfe erscheint die 
Durchfàhrung des Dàmmerschlafes fiir die Praxis viel zu kompliciert. 
Die Anwendung des Skopolamin-Morphium oder leichte Chloroform- 
narkose viel einfacher und durchaus genigend. 

KrònIG (Freiburg). 


Uommunication: 

Sir W. SincLair (Manchester) «A note on the Induction of 
Premature Labour by means of Laminaria Bougies. Sinclair 
would not occupy the time of the section by any remark on the sub- 
Ject of the indication of Labour. We all know the method at present 
in use, we know their advantages and disadvantages. In Great Brit- 
tain at the present time the employment of the gummi-elastie bougie 
is almost universally the means in use. The drawback of the bougie 
is its passivity. Sometimes days elapse before Labour pains pegin. 

The method to which he wished to call attention was the careful 
introduction of a laminaria bougie which at once begins to swell and 
stimulates the uterus to contract, The objection, the laminaria as first 
introduced into the practice of gynecology by Simpson of Edinborough 
over 50 years age has been removed by the antiseptic method of pre- 
paration. These bougies which he showed are sutured with perchlorid 
of Mercury before they are dessicated. If they are placed in a hot solu- 
tion of sublimate for a few minutes before insertion they become 
comparatively soft and elastie and can pe bent to suit the direction 
in which they are to be passed. After they are introduced they begin 
to swell at once and labour pains begin in from two to twenty-four 
hours. The bougies swell to 10 or 12 times the original size and be- 
come so soft that it does no harm to leave them till after the comple- 
tion of the first stage of labour has been reached. 

The use of the Laminaria bougies is still in the experimental 
stage at St. Mary's Hospital in Manchester. The results have been 
eminently satisfactory. 

CaLDERINI (Bologna): Nowvelles experiences cliniques sur 
l’accouchement prématuré artificiel. 


En cas de bassins rétrécis et de. volume eyagéré du foetus, les 
expériences cliniques qui ressortent du mon travail sont tout à fait 
favorables à la femme. 

I. Le seul cas malheureux qu'on a enregistré (le No 7) sur 92 cas, 
on pouvait peut-ètre l’éviter avec des soins plus scrupuleusement anti- 
sepliques; pour cette raison seule, l’accouchement prématuré artificiel 
a droit d'occuper une place importante parmi les moyens de traite- 
ment pour les bassins rétrécis et pour le volume exagéré de l’enfant. 

II. L'opération est sans doute plus favorable à la femme vis-à- 
vis aux résultats des accouchements précédents, traités par l'expecta- 
tion, la version, le forceps, la craniotomie. 

III. L’opération est aussi utile pour les femmes primipares, 
pourvu qu'on ait établi un bon diagnostic du degré du rétrécissement. 

IV. Plus avancée est la grossesse, et plus facilement l’utérus 
répond aux moyens excitateurs, et l’accouchement est plus rapide et, 
en conséquence, plus favorable à la méère; ce qui se passe dans la 
34—36me semaine. 

V. Les rétrécissements, en conséquence, les plus convenables 
pour la provocation de l’accouchement prématuré sont ceux dont la 
C. V. est de 75—85 mm. et méme de 90 mm. pour les cas de foetus 
développé excessivement; 75 mm. pour les bassins totalement rétrécis ; 
70 mm. pour les bassins plats. 

VI. Les moyens plus fréquemment Spiega ont été : la dila- 
tation du canal cervical, suivie de la dilatation supravaginale du seg- 
ment cervical de l’utérus, pratiquée la première avec mon dilatateur 
et la seconde avec le ballon de Champetier de Ribes (méthode Calderini- 
Champetier), ou bien la dilatation du canal cervical faite par mes deux 
dilatateurs, et celle du segment inférieur par les sacs de Barnes, portés 
et tenus en place par le dilatateur ancien modèle (méthode Calderini).* 

La première méthode est préférable pour ne pas abandonner un 
instrument métallique dans les génitaux de la femme, mais elle a donné 
lieu trop fréquemment A des changements de présentation et à des pro- 
cidences du cordon et des bras, ce qui a exigé des opérations complé- 
mentaires. 

Je pense essayer dans une autre séries d’expériences cliniques, 
la traction continuelle (Mauser) et une assistance plus attentive au 
moment de l'expulsion de l’appareil, avant la rupture des membranes, 
pour régler la présentation, cas échéant qu'elle se soit déplacée 

Les expériences cliniques qui sont consignées dans mon travail 
sont beaucoup moins favorables pour Venfant; en effet : 

VII. La mortalité des enfants représente le còté faible de l’inter- 
vention. Le 23:91 % de mortalité générale, et le 265 % de mortalité 
dans les 49 cas de la IIme série, poussée jusqu'à la fin du premier 
mois, est une perte considérable, bien qu’elle soit moindre que dans 
les accouchements à terme traités par les méthodes ordinaires. 

VII. La mortalité foetale pendant l’accouchement provoqué arti- 


* (3. Calderini, Contributo alla tecnica del parto prematuro provo- 
cato. (Atti della Soc. Ital. di Ost. e Gin. Vol. XII, pag. 426). 
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ficiel peut ètre notablement diminuée en perfectionnant les moyens 
d’intervention afin d’éviter les opérations complémentaires, très sou- 
vent fatales aux enfants. 

IX. Méme persistant une mortalité foetale en conséquence de 
l’intervention, l’opération en question a toujours sa raison d'étre, pourvu 
que la femme se présente avant le terme de la grossesse et qu'elle 
offre, en méme temps, toutes les garanties d’étre une mère intelligente 
et affectionnée à l’enfant débile. 

Les cas des enfants nés par accouchement prématuré artificiel 
répété chez la méme femme, et tous vivants longtemps après, qui 
présentaient les conditions ci-dessus indiquées, démontrent la vérité 
de ce que je viens de dire. 

X. La mortalité des enfants, quand méme réduite le plus possible, 
est encore une raison suffisante pour préférer l’opération césarienne 
dans le cas que la femme ait une complète confiance dans l'opérateur 
et qu'elle se place préalablement sous sa dépendance dans une Cli- 
nique, pour y étre soignée d’une manière qui puisse assurer la vie 
de l’enfant ainsi que celle de la mère. 

Je n’oserai pas dire autant à l'égard de la pubiotomie. 

Je n’ai pas cru convenable de faire prévaloir dans beaucoup de 
cas mon autorité, et si j'ai pratiqué plus d’accouchements artificiels 
provoqués que des césariennes, c'est que j'ai suivi la volonté des 
mères qui préféraient l’accouchement prématuré artificiel, sans doute 
moins dangereux pour leur vie. 

XI. En rapport aux maladies compliquant la grossesse, la provo- 
cation de l’'accouchement prématuré artificiel a donné les meilleurs 
résultats dans les cas de la second période, peut-étre à cause .de 
i'intervention précoce. 

L'utérus des femmes malades a généralement répondu plus vite 
que l'utérus des femmes saines anx excitations mécaniques; ma mé- 
thode a répondu aussi bien et peut-ètre mieux que la simple poncetion 
des membranes. 

XII. La dilatation par mon dilatateur est, en tout cas, une bonne 
préparation pour l’application des différentes méthodes d’'action in- 
tra-utérine. 

Van DER Hoeven (Leyden): La rupture artificielle des mem- 
branes. 


SEANCE IV 
Mardi le 31 Aovt 1909, p. m. 


Presidents: TaurrerR, Bumm, Pinarp, CULLEN, CALDERINI, 
HenRICcIUS. 
fapport: : 

Verr (Halle). Uber die Behandlung des engen Beckens. Ver- 
meidung von Massregeln wahrend der Schwangerschaft. Vermeidung 
prophylaktischer Eingriffe wahrend der Geburt. Operationen nur bei 
strenger Indikation. Vermeidung der Perforation des lebenden Kindes. 
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Bei absoluter Beckenverengerung : Kaiserschnitt. Bei Beckenverenge- 
rune mittlerer Grade und Gefahr fir die Mutter bei todtem Kind: Per- 
foration, bei lebender Frucht: Zange nur in sehr beschrànkter Zahl von 
Fallen. Sonst Kaiserschnitt. Hebosteotomie nur bei Fieber und Strepto- 
kokken im Genitalkanal. Bei mittleren Graden und Gefàhrdung des Le- 
bens des Kindes Wendung. Nur wenn diese oder Zange unmòglich, 
Kaiserschnitt. Alle ilbrigen Operationen sind im allgemeinen zurùckzu- 
weisen, wenn sie auch alle in beschrànkter Zahl und in besonderen 
Fallen einmal berechtigt sein kénnen, 

PestAaLOZZA (Roma): La thérapie des bassins viciés. 1° Pei bi- 
sogni della pratica ostetrica è essenziale d’adottare la massima sem- 
plificazione nella classificazione dei bacini viziati. Tenuto conto che 
una C. V. di 75 mm. segna il limite estremo sotto al quale non è in 
genere possibile il passaggio di un feto vivo, sia a termine che pre- 
maturo, attraverso alla filiera pelvica, tanto a bacino integro che a 
bacino allargato, la sola distinzione che convenga fare da un punto di 
vista aritmetico tra i bacini viziati è quella in due gradi, sopra e sotto 
i 75 mm. I bacini con C. V. sopra i 75 mm. potranno dirsi bacini pervii 
al feto vivo, quelli sotto i 75 mm. bacini impervii. 

20 L'assegnazione al 1° od al 2° grado verrà fatta in base alla 
misurazione digitale connigata diagonale, che ancora oggidi, malgraco 
i tentativi ingegnosi di pelvimetria strumentale, rappresenta il metoao 
più semplice e che da la maggiore approssimazione alla realtà, senza 
la vana pretesa ad una irraggiungibile esattezza millimetrica. 

8° Nei casi dubbii che di poco superano i 75 mm. l'assegnazione 
al l° od al 2° grado vien fatta in base a considerazioni derivanti dalla 
misurazione degli altri diametri del bacino o dell’apprezzamento delle 
dimensioni, dell’atteggiamento e della presentazione del feto. Così 
se il bacillo appare semplicemente piatto, con una C. V. ad es. di 
78 mm. si assegnerà al 1° grado: se totalmente ristretto, al 2° grado. 
Così pure se vi ha ragione anamnesi o fetometria per pesnare ad un 
feto di dimensioni piccole 0 medie, o se ne sia constatato regolare 
l’atteggiamento e la presentazione, si assegnerà il bacino in questione 
al lo grado: al 2° grado invece in caso di presunto forte sviluppo del 
feto, 0 di presentazione od atteggiamento anormali. 

4° La nostra classificazione mira cosi non solo a semplificare, ma 
anche ad eliminare il difetto inerente alle classificazioni che non ten- 
gono conto del feto, ma solo del bacino. All concetto assoluto della 
viziatura pelvica viene sostituito quello della relatività, che meglio 
risponde ai bisogni della pratica. 

5° Pel bacini pervii vi è tutta una serie di risorse naturali ed 
artificiali. Pei bacini impervii, data la doverosa limitazione della embrio- 
tomia sul feto vivo, resta segnata l’unica risorsa nel taglio cesareo. 

6° Le risorse naturali permettono in un gran numero di casi di 
bacino viziato pervio, il parto spontaneo: la frequenza del parto spon- 
faneo può nel nostro materiale calcolarsi almeno al 50%, e suggerisce 
una razionevole fiducia nei metodi aspettanti, ai quali dovrà di regola 
informarsi la condotta dell’ostetrico, attendendo l'esperimento, anche 
potratto, delle forze naturali nel periodo espulsivo. 
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7° Siccome nelle donne pluripare il prolungarsi del periodo espul- 
sivo è legate alla minaccia della rotura d’utero, così l'esperimento delle 
forze naturali non potrà in esse durare quanto nelle primipare. Perciò 
nelle pluripare poche ore di esperimentata insufficienza delle forze 
espulsive giustificheranno il passaggio dal metodo aspettante all’inter- 
vento attivo: sempreche, si intende, non si tratti di casi nei quali le 
notizie dei parti precedenti tolgano ogni fiducia nella possibilità di un 
parto spontaneo : nei quali casi la nostra condotta potrà essere delibe- 
ratamente attiva già prima che si inizii il periodo espulsivo. 

S° Nelle primipare invece gioverà tentare l’esperimento delle 
forze naturali anche per parecchie ore di periodo espulsivo, fino a che 
la subentrante energia non consigli di troncarlo, 0 sorgano complica- 
zioni quali la putrefazione del liquido amniotico, la febbre in travaglio, 
l’asfissia fetale ecc. 

9° L'adozione del metodo aspettante porta già per sè alla con- 
danna generica di una delle risorse che furono in voga nella cura delle 
viziature pelviche, il rivolgimento. Tale operazione infatti, dovendo 
essere eseguita fin dai primi inizii del periodo espulsivo, è in decisa 
antitesi coi principii generali del metodo aspettante, senza contare 
l'inconveniente che si incontra nel voler far superare bruscamente alla 
testa quell’ ostacolo che ne! metodo aspettante, viene superato con lento 
adattamento. Tult' al più potrà il rivolgimento trovare la sua indica- 
zione in quei casi nei quali una viziatura pelvica per sè lievissima, 
sia peggiorata nella sua prognosi da una irregolarità di atteggiamento 
o di presentazione del feto, ad es. vizio pelvico lieve, con presenta- 
zione della faccia o della fronte. 

10° Quando, esperimentato invano le forze naturali, si giudichi 
necessario l'intervento, si dovrà pensare al forcipe, alla pubiotomia, al 
taglio cesareo. Il forcipe nella cura delle viziature pelviche non deve 
figurare in genere che come un complemento del metodo aspettante, 
diretto cioè a curare non la sproporzione, ma l'inerzia che subentri 
dopo che un lungo travaglio abbia superato il punto ristretto. Il for- 
cipe alto, su testa mobile è assolutamente da proscriversi. Un tenta- 
tivo di applicazione alta può farsi su testa fissa che, o per accavalla- 
mento delle ossa nelle suture, o per il meccanismo di inclinazione su 
un parietale, accenni a superare l'ostacolo, se sopravvenga sofferenza 
fetale, prima di pensare alla craniotomia : od anche, ma più raramente, 
a feto sano, come cautissimo esperimento, prima di decidersi in casi 
incerti alla pubiotomia o allo stesso taglio cesareo. 

Mo La pubiotomia è da eseguirsi di preferenza nelle pluripare : 
mai nelle donne infette, in vista del facile terreno che il cellulare 
pelvico offre alla diffusione delle infezioni. É tanto più feconda di 
successi, quanto meno si rendano necessarie operazioni complementari 
di estrazione. È quasi indifferente che sia eseguita col classico metodo 
del Gigli o col cosidetto metodo sottocutaneo. Richiede nell’ operatore 
miglior preparazione tecnica che non ne esiga il taglio cesareo. 

12° Il taglio cesareo si può eseguire indifferentemente nella pri- 
mipara o nella pluripara : può ripetersi impunemente sulla stessa donna. 
Le condizioni che meglio ne garantiscono il successo sono: Esecuzione 
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n ambiente ospitaliero. Operazione in posizione declive, eventrazione 
dell’ utero, taglio trasversale sul fondo. L’eventrazione dell’ utero e il 
taglio alla Fritsch sono quasi sicura garanzia contro il passaggio di 
liquido amniotico e di sangue nel cavo peritonaele: contribuiscono 
perciò efficacemente alla bontà degli esiti immediati, come, prevenendo 
le aderenze, concorrono a migliorare la prognosi della eventuale futura 
ripetizione della operazione. In caso di sospetto inquinamento del 
liquido amniotico è prudente far seguire al taglio cesareo l’isterectomia. 
In caso di manifesta infezione è meglio rinunciare al taglio cesareo. 

13° La scelta fra pubiotomia e taglio cesareo può essere gover- 
nata da varie considerazioni. Da preferirsi il taglio cesareo nelle pri- 
mipare, ed ogni volta che per una razione qualsiasi, si presuma neces- 
siti una estrazione sollecita del feto. É pure preferibili nei bacini asim- 
metrici, e nelle donne con vene varicose molto sviluppate. Anche 
andamento del parto potrà influire sulla scelta. Se malgrado l'attesa 
l’orificio uterino non si dilata — rigidità — è da preferirsi il taglio 
cesareo. Se l’intervento si impone prima che la parte presentata si sia 
fissata, è prescegliersi il taglio cesareo. Negli altri casi la scelta può 
essere suggerita da preferenze personali, non potendosi per ora fare 
sicuro affidamento sui confronti statistici. Nella nostra pratica su 
21 casi di allargamento del bacino si ebbero 4 morte, 19%, mentre su 
71 casi di taglio cesareo si ebbero 5 morte, 7%. 

140 Il taglio cesareo extraperitoneale nei casi asettici non ha 
alcun diritto di preferenza sul taglio cesareo classico, né per facilità 
di tecnica, nè per bontà di resultati. Nei casi settici non ha dato tali 
prove che lo rendano preferibile al taglio cesareo demolitore od even- 
tualmente a l’embriotomia. 

15° Riservata la pubiotomia ed il taglio cesareo ai casi asettici 
o dubbii, pei casi sicuramente infetti rimane sempre giustificata l’em- 
briotomia. Questa merita la preferanza anche quando la donna od il 
feto siano per alte ragione gravemente sofferenti, dovendosi pubioto- 


mia e taglio cesareo riservare in genere ai casi di donna sana con. 


feto sano. E siccome per queste gravi operazioni é fattore quasi in- 
dispensabile di successo la precore ospitalizzazione della partoriente, 
così rimane margine per l’embriotomia nell’ assistenza al parto in pra- 
tica privata, là dove faccia difetto la necessaria assistenza o si reputi 
difficile preparare le condizioni necessarie al successo. 

16° Fissati così i limiti delle varie forme di intervento nel parto 
a termine con bacino ristretto pervio, non si deve escludere dalla tera- 
pia di questo grado di viziatura il parto prematuro provocato. Per quanto 
esso abpia perduto terreno, è però sempre una buona risorsa, assolu- 
tamente innocua per la donna, se anche comporti non lievi rischii pel 
feto. Non dovrà mai essere attuato prima della 36° settimana. Mentre 
la maggior parte degli autori lo vogliono riservato alle donne pluri- 
pare, il relatore lo preferisce nelle primipare. Prima di tutto l'esclu- 
sione della pubiotomia limita per le primipare il numero delle risorse 
ostetriche, donde la necessità di provvedere per esse in qualche altro 
modo. Poi le primipare offrono per l'attuazione del parto prematuro 
un campo più favorevole, in quanto che di rado presentano quelle 
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anormalità di presentazione che a coro volta reclamano così spesso delle 
operazioni complementari. E la clinica insegna che, come la pubioto- 
mia, anche il parto prematuro ha tanto maggiori probabilità di suc- 
cesso quando, provocata l'insorgenza delle contrazioni, si possa la- 
sciare alle forze naturale l'espulsione del feto. 

17° Il bacino ristretto impervio, cioè al disotto dei 75 mm. non 
concede nè il parto spontaneo, nè il forcipe, nè il rivolgimento, nè la 
pubiotomia, nè il parto prematuro. Esso è il campo indiscusso pel 
taglio cesareo, per lo meno fino a che donna e feto siano sani. Non 
essendovi ragioni di attendere, il taglio cesareo potrà essere fatto con 
vantaggio nel periodo dilatante. I tagli cesarei eseguiti in queste con- 
dizioni sono quelli che danno i migliori risultati. Purchè la C. V. non 
scenda sotto i 6 cent. potrà entrare in concorrenza col taglio cesareo 
l’embriotomia quando le condizioni dî salute della madre o del feto, 0 
le condizioni d'ambiente sconsiglino il taglio cesareo. 


Communications: 

BarscH (Miinchen). Die bisherigen Erfolge in der Therapie des 
engen Beckens. i 

FRANK (Kéln). Suprasymphyscire Entbindung und Beckener- 
weiterung. Frank erinnert an seinen Vortrag auf dem internationalen 
Congress in Lissabon ùber suprasymphysàre Entbindung. Die Gedan- 
ken waren: 

Wenn die Reinheit des Falles zweifelhaft ist, soll die Frucht bei 
Beckenenge oberhalb des kleinen Beckens ohne die Bauchhéhle zu 
eroffnen herausgeleitet werden. Die Peritonitis wird vermieden, wenn 
das Peritoneum so intakt wie mOglich bleibt. Keine Schablone. Opera- 
tives Vorgehen, je nach dem sich der Fall pràsentiert. Schnitt in den 
Fruchthalter mòglichst tief. Der extraperitoneale Raum ist zu gewinnen 
weniger durch Abpràparieren des Peritoneums nach Oben hin als durch 
Flottmachen des Uterus.nach Unten hin (Blase und Umgebung). 

Seitlich der Blase an den Uterus zu kommen, ist besser als 
direkt durch Abpràparieren des Peritoneums vom Blasengrund her. 
Der Uterus muss extraperitoneal so weit inzidiert werden kénnen, dass 
der Raum fiir den Durehtritt des Kindes auch gross genug ist, ob der 
Schnitt quer, schràg oder kreizweise faàllt, hat keine Bedeutung. 

Die Bauchdecken quer zu inzidieren, ùber der Seite, wo der 
Kopf durchtreten soll, hàlt Frank fiir besser als die Mittellinie. Mus- 
kelgewebe muss mOglichst geschont werden. Zwischen Rektus und 
Obliquus ist meist genùugend Raum zu gewinnen. Das Kind soll durch 
Naturkrifte ausgetrieben werden und erst wenn diese im Stich lassen, 
kommt Zange oder Wendung in Frage. Der nachfolgende Kopf làsst 
sich leichter entwickeln, als der vorangehende. Was die Nachbehand- 
lung anlangt, so muss man auf Sekretbildung gefasst sein und dem- 
selben Abfluss gestatten, ob nach den Bauchdecken hin, oder durch 
die Uteruswand nach der Vagina hin, richtet sich nach dem Falle. 

Frank ist der Uberzeugung, dass die suprasymphysàre Entbin- 
dung uns dem Ideale, die Perforation des lebenden Kindes zu ver- 
meiden, nàher bringen wird. Vollstàndig extraperitoneale Operation 
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ist in den meisten Fallen mòglich. Von den 46 Fallen, uber die Frank 
berichtet, waren die letzten 16 Falle alle vollstàndig extraperitoneal 
operiert. 

Frank will nicht den klassischen Kaiserschnitt ausschalten, son- 
dern die Operation soll da einsetzen, wo wir den klassischen Kaiser- 
schnitt nicht mehr mit gutem Gewissen machen kònnen. 

Auch soll die Beckenerweiterung nicht durch die snprasymphysàre 
Entbindung ersetzt werden, im Gegenteil, Frank ist ein begeisterter 
Anhinger der Symphyseotomie, welche nach seiner Ansicht die Pubeo- 
tomie bald wieder verdràngen wird. Die Symphyseotomie muss nur 
eine wirkliche subkutane Operation sein, wenn sie alle Sehrecken, die 
ihr anhaften, verlieren soll. Zum subkutanen Operieren ist die Symphy- 
seotomie wie geschaffen: das ganze Instrumentarium ist ein einfaches 
Messer. Die Clitoris, Harnròhre und ihr Gefàssystem wird mit dem 
Finger der linken Hand nach unten vom unteren Symphysenrand abge- 
dràngt. Die Symphyse ist durch die nach unten gespannte Haut mit 
dem Finger durchzufihlen. Es wird direkt mit dem Skalpell mitten auf 
die Symphyse eingestochen und ohne den Weichteilschnitt zu ver- 
gròssern, subkutan erst der untere Teil der Symphyse mit dem Liga- 
ment. arcuatum durchschnitten, dann das Messer subkutan auf die 
obere Hàlfte der Symphyse gelegt und diese von aussen nach innen 
durchschnitten mit dem Kreuzungsfasern des Rektus abdominis. Auf 
diese Art wird die Blutung vermieden, die Blasenverletzungen und die 
Infektion. Der Einstich wird sofort durch eine Katgutnaht geschlossen. 

Wo Weichteilverletzungen zu befùrchten sind, Rigiditàt, enge 
Teile, grosses Missverhaltnis zwischen Kopf und Geburtswegen soll 
man die Symphyseotomie vermeiden. Ob man nach der Symphyseoto- 
mie abwarten soll oder nicht, sind Fragen untergeordneter Bedeu- 
tung, deren Enischeidung sich nach dem Falle und nach den Wehen 
richtet. 

Frank demonstriert eine Zange, welche er bei der suprasymphy- 
sàren Entbindung anwendet und die er schon auf der Naturforscher- 
versammlung in Kòln gezeigt hat. Es ist eine einfache Zange von ca. 
18 cm. Lànge ohne Beckenkrùmmung. 

Zum Schlusse reicht Frank statistische Tabellen iiber seine sub- 
kutane Symphyseotomie herum. 

LaTzKo (Wien). Der extraperitoneale Kaiserschnitt. Alle Me- 
thoden des extraperitonealen Kaiserschnittes lassen sich auf drei Typen 
zurùckfiùhren. Diese sind: 1. Der Franksche suprasymphysàre Quer- 
schnitt. 2. Der Sellheimsche Uterusschnitt und 3. der extraperitoneale 
Kaiserschnitt des Vortragenden nach dem Prinzip der seitlichen Blasen- 
aplosung. Die Geburtshelfer scheinen sich in letzter Zeit fast aus- 
schliesslich letzterem Verfahren, das allein ein wirklich extraperitoneales 
Operieren gestattet, zuzuwenden. 

Die Indikationsstellung bei ràumlichem Missverhàltnis unter der 
Geburt darf auf die bisher bewahrten entbindenden Methoden nicht 
verzichten. Der von Kiistner jiingst aufgestellte Satz: «In allen Fallen 
von riumlichem Missverhaltnis zwischen Kind und Becken, welches mit 
einiger Wahrscheinlichkeit die Geburt eines lebenden Kindes per vias 
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naturales nicht zulaàsst, wird der cervicale Raiserschnitt gemacht» muss 
entschieden zurùekgewiesen werden. 

L. entwirft ein Schema, das je nach dem Grade des bestehenden 
Missverhàltnisses, je nach der Sicherheit der gewahrten Asepsis des Fal- 
les neben dem extraperitonealen Kaiserchnitt (fiur zweifelhafte und 
reine Falle) auch der Passooperation (bei absoluter Indikation und be- 
stehender Infektion), dem klassischen Kaiserschnitt (bei reinen Fallen 
und hochgradigem Missverhàltnis), der Perforation (bei Infektion) und 
der Beckenspaltung (bei geringem Missverhàltnis, gut vorbereiteten 
Weichteilen Mehrgebàrender in infizirten oder zweifelhaften Fallen) 
Raum lasst. 

Der entscheidende Vorteil dieser Indikationsstellung besteht darin, 
dass sie in Stelle der Beckengeometrie die Geburtsbeobachtung setzt, dass 
sie den Naturkràften den weitesten Spielraum làsst, also trotz ihrer 
scheinbar chirurgischen Richtung mòglichst konservativ ist. 

SeLLHEIM (Tùbingen). ZExtraperitonealer Uterusschnitt und 
Entbindung durch die Uterus- Bauchdeckenfistel. Sellheim hat in 
einer Reihe festgelegter eigener Erkenntnisse jenen uralten Gedanken 
der Schnittentbindung unter Umgehung von Becken und Bauchh6hle 
besser begriindet, sowohl anatomisch als auch physiologisch; selbst- 
verstàndlich unter Bericksichtigung der allgemein bekannten Vorar- 
beiten. Durch diese Forschungsergebnisse ermutigt, nahm Sellheim an 
den friiheren theoretischen Plinen und praktischen Versuchen unter 
Priùfung aller bekannt gewordenen Vorschlàge einige Abànderungen vor. 
Eine Folge davon war die prinzipielle Trennung der Behandlung von 
aseptischen und infizierten Fàllen. Das filhrte S., im Gegensatz zur 
Tagesmeinung, vorerst zur Verbesserung der Kaiserschnittstechnik fir 
reine Fille. Voraussichtlich werden die vorgeschlagenen Formen sich 
bewàahren und eine ausgedehnte Anwendung finden. Sie werden viel- 
leicht diejenigen Gebiete, welche von dem klassischen Kaiserschniti 
ob seiner Verbesserungsbedurftigkeit, dem vaginalen Kaiserschnitte 
und der Hebosteotomie abgetreten wurden, -wiederum zurickerobern. 

Die von S. verlangte und befolgte Trennung der technischen Ent- 
wicklung des Entbindungsschnittes fùr reine und unreine Falle leitete 
S. aus der allgemeinen Erfahrung her. 

Bei Wahrung der Asepsis, exakter Blutstillung und schonender 
Behandlung vertragen bekanntlich die Gewebe so viel, dass wir heute 
im allgemeinen kompliziertere Verfahren beim Setzen und Vereinigen 
von Verwundungen filr 7weckmàassig halten, sobald wir dagegen gròssere 
Sicherheit fiur die rasche und solide Restitutio ad integrum eintauschen. 
Aus dieser Riteksicht hat man z. B. statt des glatten Langsschnittes, 
den die Schichten der Bauchdecken voneinander loswihlenden und in 
grosser Ausdehnung auseinanderblàtternden Pfannenstielschen Quer- 
schnitt mit bestem Erfolge in die operative Gynakologie eingefùhrt. 

Bei der Eròffnung eines Hohlorganes mit infekti6sem Inhalt kehrl 
die Regel sich um. Statt die Gewebe auseinander zu blAttern, miissen 
wir ihre einzelnen Teile auf dem Gesammtwege von der Haut bis zur 
infektiésen Hohle zusammenfassen zwecks Herstellung einfachster 
Wundverhaltnisse und zwar ohne Ricksicht auf Zeit und Art der die 
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Restitutio ad integrum mébglicherweise spàter herbeifilhrenden Nach- 
behandlung, wie beispielsweise beim Anlegen einer Darmfistel. 

In den von S. verlangten Reformen fiir die unter Wahrung der 
Asepsis vollzogene Schnittentbindung àusserte S. gegen den klassi- 
schen Kaiserschnitt zunàchst mechanische Bedenken. 

Er faàllt aus den Rahmen der allgemein beliebten Anlehnung der 
Kunsthilfe an den natùrlichen Vorgang heraus. 

S. verlegte aus diesem ersten Grunde die Verletzung des Uterus 
in den physiologisch minderwertigeren und von Natur mehr geschùtz- 
ten Tell. 

Nachst den mechanischen Bedingungen, welche uns auf den Aus- 
fihrungsgang des Uterus als Pràdilektionsstelle fiùr den Entbindungs- 
schnitt hinweisen, làsst sich in dieser Gegend auch der Blutverlust auf 
das geringste Mass beschraànken. 

Die Verlegung des Schnittes vom druckerzeugenden Apparate in 
den Ausfuhrungsgang und vom blutigsten Teile des Uterus in den 
unblutigsten bedeutet eine weitere Schonung des Organismus, weil 
dabei die gegen alle Insulte so empfindliche Bauchh6hle umgangen 
werden kann. Die eigentùmlichen Zurùstungen in der Umgebung von 
Isthmus und Hals zum Zwecke des Schutzes dieser Teile wahrend der 
bevorstehenden Funktion als Ausfiihrungsgang sorgen dafiùr, dass in 
Schwangerschaft und Geburt Platz genug ist, den Schnitt extraperi- 
toneal anzubringen. 

Die neue Operation ist ein Versuch, solange uns eine umfang- 
reiche Kenntnis vom Verlaufe einer nachfolgenden Schwangerschaft und 
Geburt mangelt. | 

Als Hauptpunkte der Schnittentbindung bei reinen Fallen resul- 
tieren: Durchdringen der Bauchdecken mit Pfannenstielschem Quer- 
schnitte in Beckenhochlagerung. Vordringen bis zum Uterushalse unter 
Abschieben der Blase und des bei schwieriger Ablòosung eròffneten und 
durch exakte Naht wieder verschlossenen Bauchfellumschlags. Sagit- 
taler Entbindungsschnitt in den Uterusausfùhrungsgang. 

Verfàhrt man bei der Wiedervereinigung der Gewebe nach S. 
Vorschrift, so ist nach der Operation alles beim alten. 

Die Wéochnerin unterscheidet sich im Verlaufe, Entlassungbefunde, 
in Arbeitsfàhigkeit, Uterusfunktion nicht wesentlich von einer Frau 
nach spontaner Niederkunft. Die vor kurzem angestellten Nachfor- 
schungen und Nachuntersuchungen der bis jetzt von S. operierten Falle 
lassen auch in Bezug auf die spàtere Funktion, insbesondere in Bezug 
auf die Lage und Beweglichkeit des Uterus, keine Bedenken auf- 
kommen. Bis jetzt sind von den Nachuntersuchten drei Frauen schwan- 
ger geworden ; eine Geburt kam bisher nicht zur Beobachtung. 

Nach Ausfùhrung von vielen derartigen Operationen glaubt S., 
dass der extraperitoneale Uterusschnitt, soweit man das vorausbe- 
rechnen kann, das Problem lost: 

Zu den aseptischen Fallen, auf eine technisch leichte und schonende 
Weise das Kind mit Umgehung von Beeken- und Bauchhòhle auf die 
Welt zu bringen, wenn auch iber Finzelheiten in der Technik noch 
keine vòllige Einigung erzielt ist. 
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Fir Gebarende mit deutlichen Zeichen der Infektion, welchen 
fast ausschliesslich die Verbesserungsbestrebungen von S. Vorarbeiter 
und gleichzeitigen Mitarbeiter auf dem Gebiete der Schnittentbindung 
mit Umgehung von Becken und Bauchh6hle gelten, nahm S. schon 
nach dem ersten fehlgeschlagenen praktischen Versuche den Stand- 
punkt ein, dass infizierte Fàlle mangels klarer Operationsgrundlagen 
keine grosse Aussicht auf Erfolg beanspruchen kOnnen. 

Von strikten Indikationen zum Operieren infizierter Falle dùrften 
wir erst reden, wenn unsére diagnostischen FàAhigkeiten dazu aus- 
reichten, von vornherein drei Gruppen zu unterscheiden : 

1. Durch Schnitt ohne Lebensgefahr zu Entbindende, 

2. durch die Perforation des Kindes zu Rettende, 

8. sichere Todeskandidatinnen. 

Bei der Moglichkeit einer derartigen Entscheidung miisste man 
in Gruppe I und II im Interesse des Kindes durch Schnitt entbinden, 
und zwar in Gruppe I ohne Gefahr fùr die Mutter, in Gruppe HI ohne 
das Verhaàngnis fùr die Mutter abwenden zu wollen. 

Mangels dieser Unterscheidungsmòglichkeit ist bei nachweisbar 
infizierten Kreissenden die Schnittentbindung nur ein Versuch, welcher 
unter Umstànden das durch Perforation des Kindes zu rettende Leben 
der Mutter im Interesse einer vielleicht schon ungeahnt gefàhrdeten 
Frucht aufs Spiel setzt. 

- Dazu sollte man sich nur von der durch besondere Umstinde 
gerechtfertigten hohen Einschatzung des kindlichen Lebens von Seiten 
seiner eigenen Mutter und danach nur unter Wahrung aller Vorsichts- 
massregeln fiùr die Beschrànkung der bestehenden Infektion bestim- 
men lassen. 

Aus dieser Ùberlegung entstand die von S. in einem Falle aus- 
gefiihrte und auch nur unter diesem Vorbehalte als Versuch empfohlene 
«Entbindung durch die Uterusbauchdeckenfistel». 

Die Bauchdeckenwunde wird durch Vernaàhen der Parietalserosa 
mit dem Hautrande geschùtzt. Abschluss der Bauchhòhle durch sero- 
seròse Naht der Bauchwand- und Uterusserosa, schichtenweise Eròff- 
nung des Uterusausfihrungsganges, Herauszerren der Uterusschnitt- 
rànder nach allen Liouiinsen ùher Tue Hautwunde ; Entbindung, Fixa- 
tion der Uteruswundrander an die Haut. 

Auch in der grossen Gruppe der infektionsverdàchtigen Filte, bei 
denen nach vorausgegangener Geburtsleitung die Mòglichkeit der In- 
fektion zwar nahe liegt, sichere Zeichen fir eine wirklich bestehende 
aber noch nicht deutlich geworden sind, muss wegen der mangelnden 
Antwort auf die Cardinalfrage : Aseptisch oder infiziert? unser Handeln 
unsicher sein. 

Man gewàrtigt sowohl beim Vorgehen nach den fùr reine Falle 
geltenden Grundsatzen, als auch beim” Handeln nach den Prinzipien 
fur infizierte Falle einen Fehler zu machen, der ein oder zwei Men- 
schenleben kostet. 

Immerhin scheint bei leichten Infektionen der extraperitoneale 
Uterussehnitt vor dem klassischen Kaiserschnitte deu Vorzug gerin- 
gerer Gefàhrlichkeiten zu besitzen. Wenigstens berechtigen uns die 
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bisherigen Erfahrungen nicht mehr zum Beibehalten der ehedem an 
vielen Kliniken in rigoroser Weise gehandhabten Vorschrift, némlich 
sàmmtliche in der Praxis untersuchten und vorbehandelten Falle in 
Bausch und Bogen als infektionsverdaàchtig von der Schnittentbindung 
auszuschliessen. Mehr als ein Versuch, zu dessen Berechtigung im 
Finzelfalle die Grundlagen noch fast unméòglich zu beschaffen sind, ist 
das aber auch nicht. Der Unterschied ist nur graduell gegenùber dem 
Probieren auf gut Glùck bei den manifest infizierten Fallen. 

S. steht heute auf dem Standpunkte, dass es ein Fehler der 
Geburtshelfer ist, einer realisierbaren Vermeidung der Geburtsver- 
schleppung durch fortwahrend fehlschlagende Rettungsversuche der 
verschleppten Falle entgegenzuarbeiten. 

Uber ein aussichtsloseres, das Grundibel verschleierndes, daher 
sozial-pàdagogisch falsches Bestreben, nàmlich wiederum gut zu machen, 
was zu verschulden nicht notwendig gewesen wdare, dirfen wir die 
in ihrem Ziele absolut klare und bei energischem Betreiben lòsbare 
Aufgabe der besseren Geburtsleitung nicht vernachlaàssigen. 


Discussion : 

PesrAaLOZZA (Roma): Je me crois devoir reprendre la parole 
pour relever quelques-unes des affirmations qui ont été faites dans les 
commentaires sur l’argument qui a été l’objet de mon rapport. Et 
avant tout dans le commentaire de M. Baisch qui m'a très intéressé 
par les brillants résultats de la pubiotomie dans la clinique de Déòder- 
lein, je vois qu'on parle toujours de la méthode sous-cutanée de la 
pubiotomie. Dans les thèses que la brièveté du temps ne m'’a pas per- 
suis de développer j'ai démontré comment la qualification de sous- 
cutanée n'est pas la plus exacte pour une opération qui, comme 
M. Frank aussi vient d’observer, est exécutée en faisant passer le long 
de la face postérieure du pubis non seulement l’aiguille et le fil-scie, 
mais aussi le doigt qui doit les guider. Mais, surtout, je me suis occupé 
à démontrer que les succès et les bienfaits de la pubiotomie ne dépen- 
dent pas, comme on l’a dit, de l’adoption de la méthode sous-cutanée. 
On a cru pouvoir affirmer que la pubiotomie à ciel ouvert, la méthode 
classique de Gigli, a donné des résultats moins bons; mais on a 
oublié que les statistiques de l’opération à ciel ouvert comprenaienl 
nécessairement tous les premiers essais de la nouvelle opération et la 
période nécessairement incertaine des débuts. Aujourd'hui, l’opération 
A ciel ouvert donne à peu près les mémes résultats que celles que 
l'on appelle sous-cutanées, et cela ne pourrait pas étre autrement, dès 
que la seule différence entre les deux consiste dans une plus ou moins 
grande extension de l’incision sous-cutanée. Mais les bienfaits de la 
pubiotomie ne doivent pas étre attribués à ces petites variantes dans 
la technique, mais seulement et exclusivement aux qualités de l'opéra- 
tion elle-méme, telle quelle a ét6 proposée par Gigli. Mor-méme qui ai 
été un des premiers à pratiquer dans plusieurs cas l’opération, avant 
méme qu'elle fàt connue en dehors de l’Italie, j'ai trouvé opportun, et 
je Vai publié, d'y apporter quelques petites modifications, soit en 
limitant l’ampleur de l’incision, soit en portant le doigt pour guider 
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l’aiguille; mais, avec tout cela, je n’ai pas cru avoir fait autre chose 
que l’opération proposée par Gigli. 

Le temps ne m’a pas permis de développer mes idées sur l’opé- 
ration césarienne supra-symphysaire, opération que je ne crois pas 
pouvoir détròner la césarienne classique. Ni les travaux si intéressants 
de MM. Frank, Latzko et Sellheim ont réussi à changer l’opinion que 
J exprimais dans mon rapport. M. Frank qui a eu l’idée ingénieuse de 
l’opération supra-symphysaire nous a dit que l’opération convient aux 
cas qui sont douteux au point de vue de l'asepsie. Je suis quelque peu 
surpris de voir que M. Frank, dans ces derniers temps, ait eu à faire 
avec tant de cas douteux de facon à pouvoir nous présenter une statis- 
tique de 46 cas, et cela d’autant plus que dans sa statistique il s'agit aussi 
de quelques cas d’opérations répétées sur le mème sujet. L'on serait 
porté à croire que lorsqu’on prévoit de devoir refaire une opération 
sur un cas qui a déjà été opéré une fois, il soit assez facile de s'assu- 
rer des conditions d’asepsie parfaite. Mais je pense que le désir natu- 
rel d'essayer largement la nouvelle opération ait poussé l’opérateur 
à sen servir aussi dans des cas aseptiques. M. Latzko et M. Sellheim 
sont encore plus enthousiastes: M. Latzko propose la supra-symphysaire 
au lieu de la césarienne méme dans les cas parfaitement aseptiques, 
et M. Sellheim vient de nous dire que celui qui a essayé une fois de 
la supra-symphysaire ne fera plus la césarienne classique. Or je crois 
devoir m'opposer au jugement défavorable porté sur la césarienne 
classique laquelle dans les cas aseptiques et dans un service hospi- 
talier ou clinique est plus simple et, par cela méme, moins s dangereuse 
que la supra-symphysaire. Jai demone que, dans une série de cas, 
la a aseptiques et quelques-uns douteux, 69 cas, j'ai pu prati- 
quer la césarienne classique avec une mortalité de 2 cas, dont lun 
par hémorragie chez une femme qui venait d’étre opérée pour la se- 
conde fois et qui présentait de nombreuses et ténaces adhérences de 
la matrice, dues à la méthode suivie dans la première opération. EI 
l'on connaît méme des séries meilleures que la mienne. Une opération 
qui donne des résultats si bons n'a pas besoin d’étre remplacée et tient 
de droit sa place. Ni les arguments théoriques de M. Sellheim contre 
la césarienne classique pourront nous convainere de l’opportunité de 
laisser de còté une opération qui est si facile à pratiquer, et si sùre 
dans ses résultats dans les cas aseptiques. La vérité est que l'opération 
supra-symphysaire, si elle ne peut pas rivaliser avec là c6sarienne classi- 
que dans les cas aseptiques, peut nous rendre de grands services dans les 
cas douteux, dans lesquels on n’ose pas ouvrir le péritoine. Pour ce"qui 
est des cas franchement septiques, je ne pense pas que la sup ‘a-symphy- 
salire soit l’opération la plus indiquée. On a publié des cas qui démontrent 
la facilité avec laquelle les agents septiques arrivent à se développer 
dans le cellulaire para-utérin, et dans les discussions récentes sur la 
question on s'est presque accordé A proscrire l'opération pour les cas 
franchement septiques, dans lesquels on doit forcément préférer la per- 
foration. J'en conclus que l’indication actuelle de la supra-symphysaire 
doit étre limitée aux cas douteux, et que pour les aseptiques il n°y a 
aucune raison pour que l’opération ait à détroner la césarienne classique. 
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SEANCE V 


Mercredi le der Septembre 1909, a. m. 


Presidents: TAurFER, ScHAUTA, HorMEIER, OTT, REIN. 


Rapport: 

Bar (Paris): L’accouchement par dilatation rapide du col. 
L'accouchement par dilatation rapide du col dérive de l’accouchement 
forcé. Il en diffère parce que la dilatation est obtenue avant l’extraction du 
foetus et doit étre telle que le col ne fasse plus obstacle à cette extraction. 
L'auteur limite son étude seulement aux cas dans lesquels la grossesse 
a dépassé six mois. Il étudie successivement l’accouchement par dilata- 
tion rapide du col: 1° au point de vue des procédés qui permettent de 
l’obtenir, de leurs avantages et de leurs inconvénients; 2° au point de 
vue de sa place parmi les interventions rendant possible la prompte ex- 
traction de l’enfant. 1l ,conclut sur le premier point: 1° La nécessité 
d’agir vite et indépendamment de la contraction utérine fait qu@aucun 
des procédés de dilatation ne permet d’obtenir des modifications du 
canal cervical, de ses orifices, du segment inférieur semblables à celles 
qui se produisent au cours du travail quand l’oeuf, poussé par les con- 
tractions utérines, emplit le segment inférieur et le col, et dilate 
l’orifice externe. 2° La dilatation du col n’est souvent obtenue qu’au 
prix de déchirures, qui peuvent s’étendre et devenir une cause de com- 
plications immédiates: hémorrhagie, aggravation de l’infeetion. Mal ci- 
catrisées, elles sont une des causes principales de l'ectropion du col, 
d’infection secondaire de la paroi cerviale et, par suite, de métrite cer- 
viale. 3° La dilatation artificielle et rapide du col, sauf chez certaines 
grandes multipares, ne fait généralement pas disparaître tout obstacle 
à Vextraction de téte fortale, quand le foetus est à terme et de poids 
moyen, surtout si, ce qui est presque de règle, cette extraction doit 
étre rapide. Dans ces cas, l’accouchement par dilatation rapide du col 
a quelque |jchose, dans une mesure variable suivant le cas, mais a 
quelque chose de l'accouchement forcé. 4° On ne doit jamais, pour les 
raisons qui précèdent, y recourir sans indication précise. 5° La dilata- 
tion avec le ballon, pratiquée avec prudence, apparaît conme peu dan- 
gereuse et assurément moins dangereuse que les procédés agissant 
par divulsion. Si Von retient, comme procédés de divulsion, la dilata- 
tion digitale et celle par le dilatateur Bossi, le premier apparaît 
comme moins puissant, moins rapide, d'exécution plus fatigante, mais 
aussi comme moins dangereux et permettant souvent d'obtenir une di- 
latation plus large que le second. 

Il conclut sur le second point: 1° Les opérations qui entrent en 
concurrence avec la dilatation rapide du col sont: a) la section césa- 
rienne, suivie d’hystérectomie partielle; b) la section césarienne clas- 
sique; et c) la section césarienne suprasymphysaire. 2° Si on réserve le 
nom de «section césarienne vaginale» aux cas dans lesquels lincision 
porte sur un col dont la dilatation est nulle, il semble que dans tous 
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les cas où il n'est pas indiqué d’obtenir un résullat tout à fait immé- 
diat, la dilatation avec le ballon sera préférée, à moins que l’état du 
col soit une contre-indication à cette dilatation. Quand il en est ainsi, 
les conditions sont également défavorables à la césarienne vaginale. 
On hésitera à pratiquer la césarienne vaginale quand le foetus est vo- 
lumineux, quand une insertion basse du placenta pourra faire craindre 
que l’incision atteigne le placenta, quand l’état du bassin ou des par- 
ties molles nécesitera des manceuvres d’extraction laborieuses. 3° La 
section césarienne suivie de l’hystérectomie partielle est une solution 
extréme qui s'impose dans les cas d’infection avérée de l’@euf, etc. où 
la dilatation apparaît comme particulièérement laborieuse et où la con- 
servation de l’utérus constitue un danger. 40° Dans les cas où il faut 
obtenir un résultat immédiat et opérer par divulsion, et où l’état du 
col sera tel: longueur, étroitesse, rigidité, volume du foetus, voisinage 
du placenta, qu'une effraction sérieuse devra ètre redoutée, l’opération 
césarienne classique sera préférée à la dilatation rapide. du col, è 
moins qu'il y ait une présomption, si légère soit-elle, d’infection. Dans 
ce cas, elle ne doit jamais étre préférée. 50 Si l’infection est seulement, 
présumée ; si, reconnue, elle paraît peu grave, on préférera l’accou- 
chement par dilatation rapide du col à la seclion ceésarienne supra- 
symphysaire, dans les cas où la dilatation pourra étre pratiquée sans 
effraction sérieuse. La section césarienne Supra-symphysaire sera, au 
contraire, préférée quand on estimera la dilatation du col difficile, aléa- 
toire, probablement insuffisante, étant donné le volume du foetus, et 
comme devant étre suivie de manoeuvres d’extraction laborieuses. Dans 
ce cas, la section césarienne supra-symphysaire est elle-méme une 
opération risquée. 

Dans tous les cas où l’accoucheur envisage la question de 
l’accouchement par la voie haute, il doit placer au premier rang des 
facteurs de sa décision l’état de Venfant. Quand celui-ci souffre assez 
pour qu'on puisse craindre qu’il ne vienne pas au monde vivant, à plus 
forte raison quand il est mort, l’accoucheur devra tendre A adopter la 
dilatation rapide, si elle ne lui paraît pas trop risquée. 


Communication: 

WintER (Kénigsberg) Beendigung der Geburt durch die ra- 
sche Erweiterung des Collum uteri. Als cine ideale Methode der 
raschen Collumerweiterung muss man diejenige bezeichnen, welche 
ohne Gefahr einer stàrkeren Blutung, unbeabsichtigter Làsionen, In- 
fektion, das Collum bis zum Durehtritt eines ausgetragenen Kindes 
erweitert und eine vollstindige Rekonstruktion bis zur normalen Funk- 
tionsfàhigkeit gestattet. Wir unterscheiden dehnende und schneidende 
Methoden. Die Dehnung kann erfolgen manuell, durch einen Ballon, 
durch einen Dilatator Bossi, durch den Kindskòrper. Die manuelle Di- 
latation hat den Vorteil der Unabhingigkeit von allen Instrummenten, 
macht aber leicht Risse und hat gréssere Infektionsgefahr. Die Deh- 
nung mit dem zugfesten Ballon garantiert bei vorsichtiger Anwendung 
eine schonende Erweiterung, und ist aseptisch anzuwenden ; sein Nach- 
teil liegt in dem elastischen Riickstoss. Die Dehnung mit dem Bossi- 
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schen Dilatator wirkt sicher und gefahrlos bei entfalteter Cervix und 
nachgiebigen Gewebe; sonst ist die Gefahr der Risse gross. Infektions- 
gefahr ist gering. Storungen in der Nachgeburtsperiode sind nicht sel- 
ten. Die Dilatation mit dem Kindskòrper (namentlich bei Fusslagen) ist 
ein einfaches und sicheres Verfarhen, kostet aber dem Kinde meistens 
das Leben. Die schneidenden Methoden kommen zur Anwendung als 
oberflàchliche und tiefe Inzisionen, sowie als vaginaler Kaiserschnitt. 
Die oberflàchlichen Incisionen, welche bis ans Scheidengewòlbe rei- 
chen, schaffen dem Kinde nur dann Raum, wenn bei entfalteter Cer- 
vix das Os externum ca. 5 cm weit ist; in den andern Fallen mùssen 
tiefe Inzisionen bis in den supravaginalen Abschnitt der Cervix und 
zwar nur vorn (nach Ablòsung der Blase) und hinten in der Mittellinie 
gelegt werden. Der vaginale Kaiserschnitt ist die leistungsfàhigste 
aller Dilatationsmethoden. Die Dihrssensche Methode ist zu bevorzu- 
gen. Die Mortalitàt fùr die Mutter betrigt ca. 1%. Nebenverletzungen 
sind selten; manuelle Plazentarlòsungen werden héaufig nòtig. Das 
Kind wird meistens am Leben erhalten Indikationen fùr die rasche Er- 
weiterung. Die Eklampsie verlangt prinzipiell so friùh als méglich die 
Entbindung ; je nachdem der Stand der Eròffnungsperiode kònnen alle 
erweiternden Methoden zur Anwendung kommen. Der vaginale Kaiser- 
schnitt gibt bei frih ausgebrochener Eklampsie ausgezeichnete Resul- 
tate (20 Fàlle des Referenten mit sofortigem Aufhòren der Anfàalle.) Die 
vorzeitige Lòsung der normalen sitzenden Plazenta verlangt bei schwe- 
rer innerer Blutung sofortige Entbindung, am besten mit Kaiserschnitt. 
Bei Placenta praevia sind alle akuten Dilatationsmethoden wegen der 
Gefahr der Risse zu verwerfen. Bei Infektionsfieber soll man sich vor 
allen Dilatationsmethoden, welche Schnitte und Risse machen, hùten, 
sondern schonend und langsam entbinden. Von inneren Krankheiten 
verlangen nur die drohende Eklampsie bei schwerer Nephritis, Herz- 
fehler mit schwersten Kompensationsstorungen und drohender Suffo- 
kation bei akuten und chronischen Lungenkrankheiten die sofortige 
Entbindung. Der vaginale Kaiserschnitt ist zu bevorzugen, weil er ohne 
Wehen arbeitet. Tumoren der Genitalien, Stenosen im Collum, Tod 
oder Agone der Miitter verlangen zuweilen die schnelle Erweiterung. 
Die schneidenden Methoden, namentlich in Gestalt des vaginalen 
Kaiserschnittes sind die leistungsfàhigsten. Die Lebensgefahr des Kin- 
des gestattet nur die Anwendung eines Dilatationsverfahrens, welches 
der Mutter keine Lebensgefahr oder sechweren Schaden bringt. ScAhlwss- 
sdtze. Der vaginale Kaiserschnitt ist das leistungsfàhigste Verfahren 
filr schnelle Erweiterung und die Eklampsie ist die hàufigste und wich- 
tigste Indikation. 

Bossi (Genova). Sulla dilatazione del collo dell'utero nella 
provocazione del parte. Mettere il sanitario in condizioni di poter 
fare il parto artificiale impiegando il tempo che vuole, senza incidere, 
senze ledere i tessuti, con un semplice strumento dilatatore applicabile, 
anche da solo, a domicilio, negli ambienti meno felici: tale fu il pro- 
blema che si propose il prof. Bossi e che risolse nel 1890 coll’ inven- 
zione del suo dilatatore metallico, il quale mano mano modificato nei 
suoi particolari di costruzione ormai può dirsi perfetto. 


le 


XL V 


Infatti del peso medio di 650 gr. costrutto completamente in 
metallo, facilmente nuontabile e sterilizzabile, foraito di quattro branche 
le quali, mentre alla loro estremità distale dilatante ragginugono i 
10 cm. di dilatazione, nella loro porzione mediana contenuta in vagina 
pur divaricandosi mantengono prenochè invariato il loro volume, per 
modo da permettere di ispezionare continuamente col dito della mano 
sinistra il collo in via di dilatazione, munito di alette terminali prive 
di scabrezze e di intaccature che potrebbero fai temere di una facile 
lacerazione dei tessuti, il dilatatore uterino del prof. Bossi si presenta 
ormai anche nei moi particolari meccanici quale un instrumento per- 
fetti. Egli splendidi resultati ottenuti da un infinito numero di opera- 
tori di tutto il mondo sono la prova più evidente che con questo istru- 
mento perfetto si è riuscitti a risolvere il problema di fare il parto 
artificiale per le vie naturali: problema cui invano du secoli si era 
affaticata la ricerca degli studiosi. 

Dato l’ apparecchio però non è dato tutto; occorre dettare delle 
norme fondamentali e nettamento definite per il suo uso, cui docrànno 
sempre attenersi con scrupulosa cura quanti si accingono ad usare il 
dilatatore Bossi, giacchè non esitiamo ad affermare che gli inconvenienti 
che alcuno vuol ascrivere all’ istrumento del Bossi, nel più dei casi, 
se non sempre, debbono riportarsi ad imperizia dell operatore, che si 
accinge ad un determinato intervento senza conoscerne i varì tempi, 
gli accorgimenti, ecc. 

Nella tecnica di questo intervento operativo devonsi tenere 
sempre presenti i segmenti precetti, dettati dall’ Autore. 

lo Per rapporto all’ introduzione dell’ istrumento : 

a) dare alla paziente una posizione comoda, sullo sponda del 
letto, o, meglio ancora, su di un tavolo, col bacino alquanto rialzato ; 

b) preferibilmente introdurlo senza speculum e civè sulla guida 
delle dita indice e medio della mano sinistra ; 

c) abbassare il manubrio contro il perineo, avendo abitualmente 
il collo la direzione dal basso all’ alto e dall’ avanti all’ indietro ; 

d) se già si sono contrazioni uterine in atto, praticare l’intro- 
duzione durante la pausa; 

e) spingere lo strumento sia in vagina sia nel canale cervicale 
delicatamente avendo cura di tener divaricata la vagina sufficiente- 
mente coll’ indice e col medio della mano sinistra ; 

f) se la testa od altra parte presentata trovasi spinta contro il 
segmento inferiore dell’ utero (specialmente quando il collo è ridotto 
a cercine) in modo che la punta delle articelle sono ostacolate a pro- 
gredire, si dorrà dolcemente, s'intende durante la pausa, coll’ indice 
e col medio della mano sinistra spingerla in alto attraverso il fornice, 
nel tempo stesso in cui si fa penetrare lo strumento. 

2. Per rapporto alla dilatazione. 

a) tosto introdotto converrà spingere la dilatazione fino ad incon- 
trare discreta resistenza delle labbra del collo. ciò servendo a fissare 
meglio in posto lo strumento ; 

b) in seguito non devesi far progredire la divaricazione delle branche 
(muovendo il manubrio da sinistra a destra) se non nei periodi di pausa; 
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c) fra un momento e l’altro di dilatazione converrà,'ove non siavi 
un’ urgenza estrema, lasciar intervenire una o più contrazioni, ecci tan- 
dole, col forzare la dilatazione, quando cessano o tendono a diminuire : 

d) in media ogni volta si farà fare al manubrio un giro intero 
spingendo quindi la vite di un passo, e si attenderanno due o tre 
contrazioni avanti di far eseguire al manubrio nu nuovo giro ; eviden- 
temente però è a ricordarsi che a tale riguardo non si può nè si deve 
stabilire alcuna regola fissa; l'operatore sa che forzando la dilatazione 
si sollevano contrazioni uterine; l'operatore sa che quanto più si 
permette a tali contrazioni di cooperare alla dilatazione del collo, tanto 
meno questa diventa artificiale e forzata; epperò egli dorrà sempre 
regolarsi in base alla indicazione d'ogni singolo caso, in base cioè 
alle condizioni della madre e del prodotto del concepimento ; la rapi- 
dità della dilatazione, il tempo da impiegarsi saranno maggiore o 
minori a seconda dell’ urgenza dell’ indicazione ; 

e) converrà sempre man mano che si aumenta la divaricazione 
delle branche controllare colle dita lo stato del collo ed assicurarsi 
che quelle siano in posto ; l’ indice ed il medio della mano sinistra 
dovranno anzi durante la divaricazione mantenersi sempre in corri- 
spondenza del collo. Egualmente si dorrà controllare il grado di dila- 
tazione sul quadrante ; 

f) il grado di dilatazione a cui conviene spingere lo strumento 
va da 9 a 10 cent. Evidentemente però se trattasi di feto prematuro si 
dilaterà meno, se trattasi di feto molto sviluppato si spingerà il divari- 
camento a 10 cent. 

5. Per rapporto alla posizione in cui devesi tenere la paziente 
durante la dilatazione : 

a) Se la dilatazione deve essere seguita dalla immediata estra- 
zione del feto manterremo la paziente nella posizione in cui fu messa 
per l'introduzione. Il tempo da impegiarsi sarà, a seconda dell’ urgenza 
dell’ indicazione, da 5, 10, 15 minuti ad un’ ora e mezza. 

Quando urga in modo gravissimo si possono impiegare 3, 4, 5 mi- 
nuti. Nulla osta a che, se si vuole, la paziente venga cloroformizzata, 
ciò è poi utile e necessario se trattasi di eclampsia, nei quali casi 
l'atto operativo sarà sempre breve, Abitualmente, quando si possa 
avere a disposizione sufficiente assistenza, si pratichi pure lo cloro- 
formizzazione dell’ operanda ; 

b) se si tratta solo di eccitare delle contrazioni per provocare il 
parto, rafforzando contrazioni già in atto, converrà, dopo avere alquanto 
forzata la dilatazione ed ottenute parecchie energiche contrazioni, met- 
tere l’operanda in posizione orizzontale, fissando lo strumento con un 
bendaggio. Successivamente poi, di tanto in tanto si aumenterà la 
dilatazione in modo da mantenere le condizioni regolari, ho si.toglierà 
quando si potrà ritenere che il soproparto continua spontaneo, salvo 
ad introdurlo di nuovo, qualora le contrazioni s'indeboliscant. 

4° In rapporte all'estrazione dello strumento : 

a) coll’indice e col medio della mano sinistra controlleremo le 
branche terminali, che trovansi nel collo, e colla mano destra terremo 
fermo lo strumento offerrandolo poco al disopra del manubrio ; 
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b) da uno dei presenti faremo girare il manubrio da destra a 
sinistra dolcemente, controllando sempre colle dita della sinistra le 
branche terminali onde assicurarci che i tessuti non rimangono presi 
fra esse man mano che si chiudono ; 

c) chiuse quasi completamente e civè fino a circo un centimetro 
le branche, si tirerà fuori lo strumento guidandolo però coll’ indice e 
col medio della sinistra, onde evitare che ripiegature della vagina tro- 

viusi fra le branche. 
5° Per rapporto all’ estrazione del feto : 

a) potendo converrà sempre dare la preferenza al forcipe ; 

b) sia che venga applicato il forcipe, o che per necessità si pra- 
tichi il rivolgimento, converrà essere rapidi, e civè tosto levato lo stru- 
mento introdurre le branche del forcipe o la mano, prima che il collo 
tenda parzialmente a serrarsi ; 

c) se durante l'estrazione col forcipe le labbra del collo tendono 
ad incappucciari la testa, si spingano dette labbra in alto nel mentre 
si fanno le trazioni in modo da scappucciare la testa. 

Comportandoci adunque per rapporto alle modalità di tecnica 
esattamente secondo le norme qui sopra trascritte non si potranno 
ottenere dall’ uso del dilatatore Bossi che splendidi resultati, quali 
appunto appaiono dall’ amplissima letteratura che omai sie questo 
intervento operativo si è andata raccogliendo dal 1891 all’ epoca attuale, 
e dalla considerazione di 480 casi trattati col dilatatore Bossi nella 
Clinica Ostetrico-Ginecologica della Ra Università di Genova e nella 
Guardia Osterico Permanente di Genova dal 1891 ad oggi. 

Resulta dalla tabella statistica qui appresso trascritta che su 
questi 480 casi, fra i quali dobbiomo porre 148 di albuminuria ed eclam- 
psia, 82 di placenta previa e dislacco precoce di placenta, ecc., ecc., si 
ebbero solo 26 donne suorte e 64 feti morti durante il sopraparto 
mentre 454 furono le donne salve e 325 i feti che fu possibile strap- 
pare a certa morte. 

La chiarezza delle cifre e l'unanime assentimento delle genti 
meglio di qualunque altra considerazione vale a dimostrarci la estrema 
bonta di questo intervento operativo eminentemente razionale, il quale 
nel mentre ha risolto un grave problema di ostetricia operativa, l’ha 
risolto, e ciò lo si deve affermare a suo onore, nella maniera la più 
semplice, ed insieme la più completa, la più perfetta, che mai avrebbe 
potuto desiderarsi, giacchè qualunque medico, anche solo, disperso 
nelle più squallide campagne può a mezzo del suo valido ansilio donare 
la vita a donne votate a morte sicura ed a numerosi infanti che allegri 
e giulivi invano attrimenti spererebbero la calda ed amorosa carezza 
materna. 

Gauss (Freiburg). Bossi und vaginaler Kaiserschnitt. G. unter- 
zieht sein aus der Klinik von Olshausen und das von Krénig stam- 
mende Material von 75 Dilatationen nach Bossi und 50. vaginalen 
Kaiserschnitten nach Dihrssen einer Untersuchung auf Wert und An- 
wendungsbreite der beiden Operationen. Beim vaginalen Kaiserschnitt 
stehen der glinzenden Leistungsfàhigkeit, die Geburt des Kindes in 
allerkirzester Zeit zu erzielen, stehen nicht unerhebliche Nachteile 
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gegenùber: dass er eine reinklinische Operation darstellt, dass schwere 
Atonien ihm folgen kònnen, dass die bei Primiparen oft nòtige Schei- 
dendamminzision die Suffiziens des Beckenbodens gefàhrdet, dass in 
einem Teil der Falle tiefe Lazerationen der Portio mit spaàteren St6ò- 
rungen zurùckbleiben. Bei der mechanischen Dilatation nach Bossi 
scheinen die Vorteile gegenùber ihren Nachteilen zu ùberwiegen. Die 
Bossi-Dilatation kann uberall und ohne Assistenz durchgefihrt werden, 
sie kann Rissverletzungen vermeiden durch sorgfàltige Auswahl der 


Falle und eine besonders vorsichtige, die dynamische Wirkung der 


Dilatation bericksichtigende Technik. 

Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt G. eine Trennung der 
Vorschriften fiùr die Verhaàltnisse der Klinik und des Privathauses. 
Im klinischen Betriebe sollen sich beide Methoden je nach den Fallen 
ergànzen, bei hauptsàchlicher Benutzung der Dilatation unter stren- 
ger Respektierung seiner Vorbedingungen. Fiùr Placenta praevia eignet 
sich keine der beiden Operationen. 

Im ausserklinischen Betrieb fàllt der vaginale Kaiserschnitt ganz 
fort. Auch die Bossidilatationen darf im Interesse des Kindes ihrer Ge- 
fahren wegen nicht angewandt werden, doch soll es bei schwerer Ge- 
fàhrdung des mitterlichen Lebens auch dem Praktiker awertraut werden. 

AvareY(Budapest): Accouchement forcé per vias naturales. Uni- 
versitàts-Frauwenklinik Nr. 1(Barsony) in Budapest. Der Vortra- 
gende empfiehlt zur artefiziellen Dilatation des Muttermundes und des 
Halskanales die unblitigen stumpfen Verfahren, hauptsàchlich die manu- 
elle Dilatation nach Bonnaire und Landau, Die unblitigen Dilatationsme- 
thoden sind schonend, setzen keine Verwundungen, eròffnen der Infek- 
tion keine Eingangspforten und beanspruchen kaum irgend welche Assi- 
stenz. Infolge dieser ihrer zahlreichen Vorziige, eignen sie sich am be- 
sten auch fir die Praxis. Der Vortragende bespricht 13 Falle. In 12 
Fallen wurden mittelst der stumpf dilatierenden Methoden (Champetier, 
Bonnaire, Landau) sehr gute Resultate erzielt. Nach Eròffnung des 
Muttermundes wurde in neuerer Zeit im Interesse der Frucht in mehre- 
ren Fallen die hohe Zange angelegt. Die hohe Zange darf aus der ge- 
burtshilflichen Praxis nicht eliminiert werden. Wir kònnen mit dersel- 
ben, besonders bei normalem Becken giinstige Resultate erzielen. Vortra- 
gender machte die Erfahrung, dass bei normalem Becken die Ausfihrung 
der hohen Zangen-Operation eine viel leichtere ist, wenn wir mit der 
Zange nicht steil abwarts, sondern mehr in horizontaler Richtung 
ziehen. 


Discussion : 

ZouvieR (Alger): Avant d’ouvrir la discussion, il me paraît indis- 
pensable d’en préciser les limites, en définissant: La dilatation rapide 
du col est un procédé pour obtenir artificiellement, à bref délai, une 
dilatation suffisante pour permettre l’expulsion ou Vextraction foetale, 
en cas de danger très prochain pour la mère ou pour l’enfant. C'est 
donc une méthode d’'urgence et non de choix. Par là meme doivent 
ètre éliminés tous procédés : ballon de Champetier de Ribes, excitateur 
de Tarnier etc. qui sont des excitateurs et non des dilatateurs. En con- 
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statant son exécution chez une catégorie de parturientes qui appellent 
généralement le praticien au dernier moment, et sont rarement trans- 
portables dans les maternités (inertie utérine, accidents cardiaques, 
éclampsie albuminurique, placenta previa très bas, ete.), on voit que 
deux procédés sont réellement pratiques : la dilatalion de Bonnaire, la 
dilatation avec Vinstrument de Bossi. On leur a imputé, dans certaines 
slatistiques, un taux de mortalité et de morbidité qu'ils ne méritaient 
pas, étant toujours appliqués dans des cas graves. Leur seul inconvé- 
nient commun, mais non constant, est de provoquer parfois des déchi- 
rures peu profondes. Il est facile de prévenir leur infection par des 
lavages utérins et vaginaux à la solution 1% d'essence de térében- 
thine, méthode de Fabre (de Lyon) que j'ai appliquée depuis un an 
avec succès. La dilatation de Bonnaire sera appliquée aux multipares, 
le Bossi aux primipares. Quant aux diverses opérations césariennes, 
si souvent conlre-indiquées par Vétat des malades, l’inexpérience de 
jeunes médecins et l’opposition des familles (en pays musulmans), elles 
seront réservées aux cas d’altérations pathologiques du col. 

Fricyesi (Budapest). Seitdem die Frage der verschiedenen Ar- 
ten der raschen Entbindung mehr aktuell geworden ist, und nament- 
lich bei Eklampsie die sofortige Entbindung fast zur Regel wird, haben 
wir die verschiedenen Methoden wieder versucht und iben an der Kli- 
«nik folgendes Verfahren aus. Bei nicht begonnener Geburt am Ende 
der Schwangerschaft: Sectio cesarea vaginalis. 

Wenn aber die Geburt schon im Gange, die Portio vag. schon 
entfaltet ist, dann gebrauchen wir systematisch die forzierte Dilatation 
mit dem Champetierschen, respektive den Mùllerschen zugfesten Ballon. 
So kònnen wir in den meisten Fallen in 15-20 — manchmal aber in 
einigen Minuten den Muttermund soweit dehnen, dass die Frucht leicht 
passiert; selten muss nur mit einigen kleinen Muttermundsinzisio- 
nen nachgeholfen werden. Bei erhaltener Portio halten wir dieses Ver- 
fahren fir nicht zweckmàassig, aber mit Rieksicht auf solche Falle, wo 
die ausseren Umstiinde einen gròsseren Eingriff, wie die vaginale Sec- 
tio casar. ausschliessen, haben wir ihn dennoch versucht und kònnen 
auf Grund dieser Erfahrungen behaupten, dass auch in Fallen, wo die 
Geburt noch garnicht im Gange ist, diese mit dem Ballon in 40-50 Mi- 
nuten zu beenden ist, selbstredend ist eine langdauernde Dilatation 
bei Eklampsie kein zweckmàssiges Verfahren, nachdem es mit Her- 
vorrufen von Kontraktronen verbunden ist. Die Dilatation mit dem 
zugfesten Ballon halten wir auch deshalb fir sehr vorteilhafi, weil er 
aseptisch, rasch und die applizierende Kraft. ganz nach unserem Er- 
messen anwenden lasst. Da es den Muttermund nicht stellenweise, 
sondern gleichmàissig, kreisfòrmig dehnt, ist es mit geringster Gefàhr- 
dung der Weichteile auszufihren. Fin besonderer Vorteil der Methode 
ist, dass sie ohne Assistenz wo immer leicht auszufùhren ist. 

Recasens (Madrid): Il y a longtemps qu'on dit qu'il faut établir 
une différence entre la facon d'agir dans la pratique  particulière 
privée et dans les Maternités, et qu'il faut enseigner aux élèves seu- 
lement ce qu'on peut faire sans assistants et sans grandes difficultés ; 
Je ne suis pas de cette avis: on doit enscigner le mieux, le moins pé- 
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rilleux pour les femmes en couches et pour leurs enfants, prouvant le 
progrès scientifique de facon à faire possible la pratique du mieux dans 
tous les moyens où se peut trouver le médecin; personne n’'osera sou- 
tenir que parce dans la campagne on peut trouver de médecin qui ne 
sail opérer avec asepsie, on devrait préférer la taxis à la cure radicale 
de Vhernie quand on est en présence d'une hernie étranglée. 

Quand au moyen préférable pour faire la dilatation du col, je dois 
dire qu'on doit choisir selon les cas ; il y a des cols qui se laissent di- 
later bien et, dans ce cas, on peut utiliser le Bossi, la dilatation digi- 
tale, le Champetier de Ribes ete., tout va bien; mais il y a des cas qui 
se déclarent avec tous les moyens et, dans ces cas, est beaucoup pré- 
férable de faire la caesarea vaginale et encore l’abdominale que de 
vouloir obtenir par dilatateurs l'ouverture de la matrice. 

LouRris (Athen). 

Paracne (Madrid). L'histérectomie vaginale pour finir rapidement 
l'’accouchement offre d'après mon expérience de grands avantages et 
résultats. Tels sont: la grande rapidité avec laquelle on l’obtient 
puisque en 10 minutes on peut enlever le foetus, la facilité de l'opéra- 
tion et le moindre traumatisme qui n’empéche pas l'utérus pour une 
facile ultérieure rétraction, et lexcellente hémostasie. 

Chez les primipares, la technique est plus difficile, surtout l'ex- 
traction du fetus; c'est pourquoi la caesarea suprapubica est plus 
avantageuse. 

Dans plusieurs graves cas d'insertion basse du placenta, j'ai eu 
de bons résultats pour la mère el pour Venfant, sans-accidents pour eux. 

Dans la Maternité de Madrid, le Dr Isla et moi, nous avons em- 
ployé souvent les moyens de dilatation lente, mais aujourd'hui nous 
préférons les moyens chirurgicaux et les résultats réussissent beau- 
coup mieux que les obtenus avec la dilatation manuelle, ballons, Bossi 
ele. Ceux-ci seront employés quand il n'y aura pas une grande urgence. 

L'indication de la caesarea vaginale est déterminée par l'urgence 
avec laquelle il faut qu'on procède. 

Hernricios (Helsingfors). Ich erlaube mir bloss einige Worte ùber 
die rapide Erweiterung des Zervix mit dem Instrument von Bossi aus- 
zusprechen. Ich habe in meiner geb.-gyn. Klinik in Helsingfors ziem- 
lich oft das Instrument (italien. Modell) benitzt. 

-_ Im Anfang habe ich eine Reihe glieklicher Fàlle gehabt und bin 
mit dem Instrument sehr zufrieden gewesen, aber spàter sind auch 
Falle mit schlechtem Erfolge ceingetroffen. Ich habe nàmlich einige 
Falle mit ziemlich Hiefen Rissen des Zervix und starken Blutungen er- 
lebt: freilich waren diese Falle solche, wo von dem Zervikalkanal 
ziemlich viel noch vorhanden war, wo also der Zervix nicht entfaltet 
worden war. Die Schuld dieser Folgen will ich nicht ausschliess- 
lich dem Instrument vorwerfen; der haùptsàchliche Grand der tie- 
fen Risse ist wohl dem unnachgiebigen Gewebe des Zervix zuzuschrei- 
ben; es gibt ja bei verschiedenen Frauen verschiedene Zervixgewebe. 
Moglicherweise ist die Erweiterung zu schnell gegangen, denn es han- 
delte sich um Falle, wo eine rapide Erweiterung des. Zervikalkanals 
notwendig war. 


—°—_'e———_ e e 
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Das Instrument von Bossi muss also nach meiner jetzigen Mei- 
nung mit gewisser Reservation benutzt werden. 

In Fallen, wo die beschleigte Erweiterung des Cervix indizierl 
ist, wo also vom Zervikalkanal ziemlich viel noch vorhanden ist, 
mache ich jetzt gew6hnlich den vaginalen Kaiserschnitt (die Kolpohyste- 
rotomie ant.). Dagegen finde ich das Instrument von Bossi vorziùg- 
lich in solchen Fallen, wo die Entbindung so weit vorgegangen ist, 
dass bloss der Muttermund allein oder cin kleiner Teil des Zervikal- 
kanals schnell zu erweitern ist. 

RoTTER (Budapest). In der Frauenabteilung des Prof. v. Elischer 
machen wir seit sechs Jahren allseitigen Gebrauch von der Sectio 
caesarea vaginalis. Dort wo wir diese Operation fùr indiziert halten, 
bei Eklampsie mit unentfalteter Zervix, bei rekompensischen Herz- 
fehler, bei der vorzeitigen Lòsung der normal inserierten Plazenta, 
da kann gar keine Methode das leisten, dass wir in ecinigen Minuten die 
Gebarmutter entleerten. Eine andere Indikation kennen wir nicht an, 
und insbesondere die bei Placenta praevia. Bei der Technik legen wir 
grossen Wert auf den Scheidendurchschnitt bei Primiparis, machen ei- 
nen grossen Einschnitt in das vordere Scheidengewebe, behiten die 
Blase und in die Ureteren Hòhe bis an die Plica, und wenn man so 
verfàhrt, da kommt man mit der Brummerscher Methode aus. 

Bossi (Genova). 


SEANCE VI 


Mercredì le der Septembre 1909, p. m. 


Presidents : Taurrer, RecaseNs, WINTER, CALDERINI, WERTHEIM. 


Rapport : 

ScHautAa (Wien) Dawerresultate der erweiterten vaginalen 
Totalexstirpation des Uterus bei Kollumbkrebs. 1. Die Entfernung 
der Drùsen bei Carcinoma colli ist teils ùberflissig, da die Driisen 
entweder gesund oder wenn erkrankt, nur selten vollstindig entfern- 
bar sind. i 

2. Die mit Entfernung karzinomatòser Drisen operierten Falle 
sind trotzdem zumeist rezidiv geworden. 

3. Die wenigen Falle, in denen nach Entfernung karzinomatéser 
Drisen Dauerheilung eintrat, beweisen nichts fiir die Notwendigkeit 
der Drilsensuche, da hòchstwahrscheinlich auch karzinomatése Drisen 
nach Entfernung des Herdes der urspriinglichen Erkrankung ohne 
weitere Wucherung im Kéòrper verbleiben kònnen. 

4. Die Zugiànglichkeit der Scheide, der Blase, des Rektum ist von 
der Vagina her bei Kollumkrebs besser, die der Parametrien zum 
mindesten nicht schlechter als von der Bauchhéhle. 

5. Die Zugànglichkeit des Operationsfeldes bei vaginaler Opera- 
tion wird durch den Paravaginalschnitt wesentlich gefòrdert. 

6. Zur Vermeidung von Infektion empfiehlt es sich, bevor man 
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den Paravaginalschnitt anlegt, das Karzinom durch Priparation und 
Vernahung der Scheide zu decken. 

7. Bei Abschluss dieses Referates betrug auf Grund siebenjàhriger 
persOnlicher Erfahrung an 286, Fallen bei Ausfùhrung der erweiterten 
vaginalen Totalexstirpation bei Kollumkrebs : 


die Operabilitàt .. IMAP RA i 
ue Morttattàt _ >. — è e. seat 11,9-% 
das Dauerheilungsperzent der 2]ahrigen Falle LL —. — — 59,9 % 
@ « « 5jahrigen « slug» La 45,9 % 
( ‘ « 4jàhrigen { Sd mn seni FILARE 


X @ « ojahrigen q ehi fp A 40.6 % 
und das absolute Heilungsperzent nach Formel Winter II nach 
mindestens 5jaàhriger Beobachtung  — —. — —. n 


( 4jahriger « IR i AGE nb 14,8 % 
“ Jjahriger ( oi a Mes 1 17/f 
( 2jahriger ( e Mai ente 28,1 % 


In meinem Referate, das sich in Ihren Handen befindet, habe ich 
den Stand der Frage der vaginalen Totalexstirpation bei Krebs der 
Gebaàrmutter, wie er sich mir nach eigenen Erfahrungen bis zum Juni 
1908 ergab, niedergelegt. In einem Nachtrage habe ich meine Erfahrun- 
gen bis zum Juni 1909 weitergefùhrt, sowohl in meiner Monographie, 
als auch in diesem Referate habe ich einfach und mòogliehst klar mei- 
nen Standpunkt beziglich der vaginalen Methode gekennzeichnet, ohne 
vorerst nàher auf einen Vergleich dieses Weges mit dem abdominalen 
einzugehen. Heute jedoch, wo umfangreiche Referate meiner Korefe- 
renten vorliegen und nicht so sehr die Frage nach der Technik son- 
dern die Frage nach der Wertigkeit der beiden Wege zur Diskussion 
steht, kann ich dem Vergleiche zwischen vaginaler und abdominaler 
Operation nicht mehr aus dem Wege gehen. 

Man hat gegen die vaginale Operation ceingewendet, dass man 
dabei weniger Parametrium entfernen kònne als von oben. Macken- 
rodt meint, dass ich in leichten Fallen den Ureter deshalb nicht zu 
Gesicht bekommen habe, weil ich «in den oberen Parametrien gar nicht 
so weit gekommen sei, wie das Ureterlager liegt». Ich bestreite das auf 
das Entschiedenste. Sowohl in schweren als in leiehten Fallen bin ich 
nicht nur bis an das Ureterlager, sondern auch darùber hinausge- 
kommen. Dass ich bei leichten Fallen den Ureter nicht immer zu Ge- 
sicht bekommen, liegt darin begrindet, dass derselbe zusammen mit 
den hoch hinauf abgelòsten Blasenzipfeln abgehoben und ùber sein 
ursprilngliches Lager hinaus abgedringt worden war. 

Pestalozza schliesst aus der meiner Monographie beigegebenen 
Zeichnung, dass die Durchtrennung des Bindegewebsbiindels bei meiner 
Tèechnik der vaginalen Totalexstirpation immer zwischen Ureter und 
Uterus, nie zwischen diesem und der seitlichen Beckenwand erfolge. 
Vielleicht ist die Zeichnung in diesem Punkte nicht ganz klar. Der Punkt, 
an dem die Gefassligatur der Uternia angelegt erscheint, befindet sich 
tatsachlich nicht an einer Stelle, welche der urspringlichen anatomi- 
schen Lage zufolge zwischen Uterus und Ureter liegt, sondern bereits 
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lateral von dem urspringlichen Ureterlager, da der Ureter zu diesem 
Zeitpunkte bereits nach aufwarts verdràngt und aus seinem Lager ab- 
gehoben wurde. 

Auch betrifft die Ligatur ja nur die Gefàsse. Das umgebende 
Bindegewebslager wird nach Durehtrennung der Gefisse und nach 
weilerer ausgiebiger Abhebung des Ureter an ciner weit nach aussen 
vom ursprùnglichen Ureterlager befindlichen Stelle durchtrennt, wie 
dies ja auch die meisten der Pràparate der durch diese Methode ent- 
fernten Uteri deutlich erkennen lassen. 

Dass die Durchtrennung der Scheide sicherer von unten durch- 
fùhrbar ist, davon gibt Zeugnis das Vorgehen mancher Operateure 
(Scheib, Franqué), die in einzelnen Fallen nach Durchtrennung der 
Scheide die Umstechung des Scheidenwundrandes am Schlusse der 
abdominalen Operation von unten her ausfiilhren, oder die wie Bròse 
Durehtrennung und Ablòsung des Se ietdanrole.s von unten beginnen 
und dann die Operation als abdominale fortsetzen. 

Meinen Standpunkt in der Drùsenfrage habe ich zu wiederholten- 
malen in eindringlicher Weise klar gelegt, so dass ich heute nicht 
nochmals auf alle die Grùnde eingehen muss, welche mich zu einem 
ablehnenden Standpunkt in der Frage der Drisensuche brachten. Nicht 
gegen die abdominale Operation be Karzinom der Cervix habe ich 
mich gewendet, sondern gegen die gefàhrliche und uber flissige Drisen- 
suche. Diese Drisensuche ist ge folio h, denn sie erhòht durch setzung 
zahlreicher und umfangreicher Bindegewebswunden, durch Verlàngerung 
der Operationsdauer das Sterblichkeitsperzent. Die "STR ung der Morta- 
litàt haben denn auch neuere Autoren in erster Linie der Unterlassung 
oder weniger grindlichen Durehfihrung der Drisensuche zu verdanken. 

Die Drisensuche ist aber auch ùberflissig, denn in 28 der Fille 
sind die Drùsen nicht karzinomatés und dorl, wo sie es sind, sind sie 
gewiss so hoch hinauf erkrankt, dass sie keiner Technik mehr zugàng- 
lich erscheinen. 

Fiìr diese Anschaumg spricht auch die T alsache, dass fast alle 
Falle, in denen karzinomatòse Drisen operativ entfernt wurden, rezidiv 
geworden sind. 

Die Tatsache der fast konstanten Rezidive Jener Falle, in denen 
karzinomatòse Drisen bei abdominaler Totale ‘xstirpation er wur- 
den, lésst sich in folgender Weise erklàren : 

I. Entweder es war die E ntfernung der regionàren Drisen eine 
unvollstàndige gewesen. 

2. Es waren noch weitere Drisen der dritten Elappe karzino- 
matòs erkrankt und also nicht entfernbar. 

3. Es war Karzinom im Bindegewebe zwischen den Drisen 
zurùckgeblieben. 

4. Die Falle, in denen karzinomalòse Driisen sich finden, sind 
so vorgeschritten, dass es bei ihnen weil friùher im Parametrium als in 
den Driisen zur Rezidive kommt. 

In allen diesen Fallen konnte also die Drisenentfernung das 
schliessliche Ende nicht aufhalten, aber vielleicht durch E rhòhung der 
Operationsgefahr das primare Mortalitàtsperzent erh6hen. 
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Was das Schieksal der Falle betrifft, in denen bei - abdominaler 


Totalexstirpation karzinomatòse Drisen entfernt wurden, so berichtet 
Scheib, dass von 16 Frauen nur 3 Falle bis zu 3 Jahren rezidivfrei ge- 
funden wurden. Schindler berichtet iber die von Rosthorn operierten 


Falle, dass aus dieser Art von Fallen nach finnf Jahren alle bis auf 


einen rezidiv geworden waren. Nach Wertheim sind von sàmmtlichen 
ùber filnf Jahre alten Fàllen mit regionàrem Drùsenkarzinom nur noch 
drei Falle rezidivtrei. 

Doderlein und Bumm berichten je zwei Falle als rezidivfrei nach 
drei Jahren. 

So ist es also nicht zu wundern, dass selbst die begeistertsten 
Anhanger der abdominalen Totalexstirpation wie Mackenrodt und 
Wertheim wenigstens teilweise von der Drisensuche zurickgekom- 
men sind. 

Ich persònlich stehe jedoch beziglich der Drilsen bei Karzinoma 
colli auf einem ganz anderen Standpunkte. 

Ich sehe die Drisen bei Karzinom nicht als Orte der Metastasie- 
rung sondern als Schutzorgane gegeniber dem Eindringen nicht nur 
von Bakterien, sondern auch von Krebszellen an. Diesen Gedanken 
hat Borst in der Weise ausgesprochen, dass er sagte, die Sàafte der 
Lvmphe seien im Stande, ebenso wie genùber anderen fremden Ein- 
dringlingen so auch gegenùber eingeschleppten Zellen gewisse Schutz- 
krifte aufzubringen. 

Von neueren Autoren konnte Scheib viermal degenerativen Zer- 
fali der Karzinomherde innerhalb der Lymphdrùsen beobachten. 

Diese Tatsachen reihen sich an jene an, deren ich bereits in 
meiner Monographie ausfùhrlich Erwahnung gemacht. 

Von den Verletzungen sind es die Rissverletzungen der Scheide, 
von denen bei abdominaler Operation ausschliesslich  berichtet wird 
und die beim vaginalen Weg nicht vorkommen. Scheib-Franqué be- 
richtet ùber 11 Scheidenrisse mit vier Todesfàllen unier 176 abdomi- 
nalen Operationen; alle Uberlebenden zeigten fieberhaften Verlauf. 

Sowohl die Scheiden- als die Cervixrisse sind pei abdominaler 
Operation von sehr schwerer Bedeutung, da sie eine unbeabsiehtigte 
Eroffnung des hochbakterienhaltigen Genitalschlauches bei offener 
Bauchh6hle darstellen. Von 18 derartigen Fallen (Scheib-Franqué) en- 
digten finnf tòtlich. Den gelegentlichen EKinrissen der Cervix bei vagi- 
naler Operation dagegen kommt keine nachweisbare Bedeutung zu. 

Von der gròssten Bedeutung fir die Prognose sind die primàren 
und sekundaren Verletzungen des Harnsystems und des Darmes bei 
abdominaler und vaginaler Operation. 

seziùglich des geringen Wertes der zystoskopischen Untersuchung 
fin die Indikationsstellung der Totalexstirpation ist Scheib-Franqué zu 
denselben Schlissen gekommen, die ich bereits in meiner Monographie 
und in meinem Referate ausgesprochen. 

Verletzungen des Harnsystems ùberhaupt Blase und Ureteren 
kamen bei abdominaler Totalexstirpation vor :* 


* Zit. nach Scheib-Franqué. 
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bei D6derlein 8-5 60,4% 
« Rosthorn ID 7 =129% 
« Mackenrodt 29: 70=31,4% 
« Scheib-Franqué 26 : 166 = 15,6 %. 


Bei der vaginalen Totalexstirpation hat Referent 31 Verletzungen 
des Harnsystems auf 336 Fille = 9,2%, Staude 12 Verletzungen auf 
104 Falle = 11,5 %. 

Verletzungen der Blase allein bei abdominaler Totalexstirpation 
haben Scheib-Franqué 19 Falle, davon 11 komplete Risse wahrend der 
Operation; 166 = 6,6%. Dazu kommen wahrend der Rekonvaleszenz 
weitere acht Falle von Blasenfistel; zusammen also 19 Falle von voll- 
stindiger Durchtrennung der Blasenwand auf 166 Falle = 11,4%. Da- 
gegen habe ich 5,9 %, Staude 5,8 % Blasenverletzungen. 

Von den ibrigen Autoren sind die Zahlen der Blasenverletzungen 
nicht angegeben. 

Verletzungen des Mastdarmes finden. sich bei Scheib-Franqué : 


6 Falle komplet 
5 «  inkomplet. 


In einem der letztgenannten Falle kam es spater noch zur Bil- 
dung einer Rektovaginalfistel, so dass sieben Falle: 166 = 4,2% von 
perforierenden Rektalverletzungen in Betracht kommen. Dagegen habe 
ich 1,1%, Staude 0 % Mastdarmverletzungen. i 

Weitaus die groòsste Bedeutung unter sàmmtlichen Nebenver- 
letzungen bei vaginaler und abdominaler Totalexstirpation besitzen die 
des Ureters. Man unterscheidet zufàllige und absichtliche Verletzungen, 
obwohl die Grenze sich nicht immer scharf ziehen lasst, und die in 
der Rekonvaleszenz auftretenden Ureterfisteln infolge von Nekrose. 
Letztere gehòren ausschliesslich abdominalen Totalexstirpationen zu. 

Ureternekrosen kamen bei Scheib - Franqué zur Beobachtung 
7:166=4,2%. 

Nach dem Berichte von Weibel aus Wertheims Abteilung hat 
dieser unter 400 Operationen 11 Falle von unabsiehtlicher, zwei Falle 
von absichtlicher Verletzung des Ureters wahrend der Operation und 
24 postoperative Nekrosen des Ureters zu verzeichnen, d. i. 9,2 %. 

In seinem Referate auf dem Urologenkongress in Berlin (April 
1909) spricht Wertheim von acht unbeabsichtigten, fuùnf absichtlichen 
Verletzungen und 29 postoperativen Fisteln unter ca. 900 Fallen ; davon 
waren finf bilateral. Das wilrde, wenn wir diese approximativ ange- 
gebene Zahl fiir sicher annehmen,* 8,4% Ureterlàsionen geben. 

Meine Statistik weist davon 11 :336 = 3,2% auf. Meine Methode 
der erweiterten vaginalen Operation gibt also nicht dreimal so viel 
zufàllige Ureterverletzungen wie die Wertheimsche. Die diesbezigliche 
Behauptung Wertheims entspricht nicht den Tatsachen und wenn wir 
annehmen, dass es Wertheim gelange, in allen Fallen seiner beab- 


* Nach dem auf dem Kongresse vorgelegten Ref. Wertheims sind 
es nicht 500, sondern nur 487 Falle. 
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sichtigten oder unbeabsichtigten Falle durch Implantation. Heilung zu 
erzielen, was tatsachlich nicht der Fall ist und auch auf vaginalem 
Wege erreichbar ware, so blieben als tatsàchliche Fisteln noch immer 
die 5,8 % Ureternekrosen Ubrig, was um 2,6 % Ureterfisteln mehr aus- 
macht, als wenn ich keine meiner Fisteln zur Heilung bringen wirde. 

Auch Staude hat mit seinen 5,8 % Ureterfisteln noch immer bes- 
sere Zahlen als Wertheim. 

Wertheim berichtet, dass in der grossen Mehrzahl der Falle bei 
Ureterfisteln Spontanheilung eintrete, u. zw. oft erst nach 2—3 Monaten. 
Von einer Spontanheilung kann man aber nur sprechen, wenn die 
betreffende Niere in Funktion bleibt; wenn aber die Fistelniere atro- 
phiert, wie dies Asch in mehreren Fallen sicher nachgewiesen, so be- 
deutet das Versiegen des Harnabflusses aus der Fistel nicht Heilung 
im anatomischen Sinne, sondern Verlust der Funktion des betreffenden 
Organes. Ist dem so, so scheint es besser, die Patientin nicht durch 
2—5 Monate der Gefahr aufsteigender Ureteritis und Pyelitis auszu- 
setzen, sondern schon bald die betreffende Niere zu entfernen, da das 
Endresultat doch dasselbe ist. In den finf Fillen doppelseitiger Ureter- 
nekrose von Wertheim ware diese Therapie allerdings nicht zulàssig 
gewesen. 

Auch von Seite einzelner Anhinger der abdominalen Operation 
wird die Blosslegung des Ureter auf weite Strecken vermieden; so 
legt Scheib-Franqué den Ureter nur auf die Lange seines Verlaufes 
durch die «Parametrien ganz frei. 

Die Gefahr der Impfrezidive ist keine grosse. Bei der vaginalen 
und abdominalen Operation kann der Zellgewebesraum im Becken bei 
der vaginalen ausserdem der Paravaginalschnitt, be der abdominalen 
die Bauchdeckenwunde als Sitz der Impfrezidiven in Frage kommen. 

Dieselben lassen sich vermeiden durch sorgfàltige Abdeckung 
der genannten Wundflchen, bei der vaginalen ausserdem durch Ab- 
schluss des Karzinomgeschwires durch Uberdeckung mit Scheiden- 
lappen, bei der abdominalen durch spàte Durchtrennung der Scheide 
unter Zuhilfenahme von Winkelklemmen, Bei entwickelter  Technik 
wird dieser Zufall immer seltener. Wir haben iber diesen unglick- 
lichen Zufall nur in zwei Fallen zu berichten. 

Die Operabilitàtsperzente solcher Operateure, welche die abdo- 
minale und vaginale Methode abwechselnd ubten, kònnen nur als 
Gesamtoperabilitàt fi das Kollum-Karzinom, nicht aber als Operabi- 
litàt fur die verschiedenen Operationswege herangezogen werden. 

So hat Scheib (Franqué) an der Prager Klinik, wenn man des 
Vergleiches wegen die privaten Falle und die Korpuskarzinome weg- 
isst und die Zahl der Operierten mit der Gesammtzahl der beobach- 
leten Karzinome in Beziehung setzt, eine Operabilitàt von 50,2 % fùr 
die Jahre 1903-1907. l 

Die Gefahr der abdominalen Totalexstirpation liegt in der M6g- 
lichkeit der Infektion von Seite des immer keimhaltigen Genitalkanales. 

Barth fand unter 55 untersuchten Frauen nicht ein einziges kar- 
zinomatòses Geschwir keimfrei. Deshalb legen neuere Autoren so 
grossen Wert auf griindliche Vorbereitung, die sich bei einigen auf 
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2-3 Wochen erstreckt, was aber andererseits auch wieder Nach- 
teile hat. 

Aber auéh dann, wenn es gelingt, die Berihrung des Peritoneum 
und der Zellgewebswunden mit dem Sekrete des zerfallenden Karzinom 
zu verbiten, bleibt der Keimgehalt der Paramelrien, die bei der 
‘Operation durchtrennt werden missen, und der Driùsen, die bei der 
Operation einreissen kònnen. 

Die Mortalitàt der erweiterten abdominalen Totalexstirpation 
betrug : 

bei Scheib-Franqué 30 : 139 = 20,1 % 
« Wertheim 2%: 120/=15,94%4 
« Schindler 165147 = 1800R0 


wobei billigerweise nur die Zahlen jener Operateure filr. die Perzent- 
berechnung in Betracht gezogen wurden, welche iber 100 Operationen 
‘ausgefàhrt hatten. 

Dagegen betrigt die Mortalitàt meiner Operationen 10,7 
von Staude allerdings 20,1 % 

Zum Vergleiche des Dauerheilungsperzentes und des absoluten 
Heilungsperzentes stelle ich im Folgenden die mir zuginglichen Zahlen 
des abdominellen und vaginalen Weges einander gegenùber. 
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Nachdem die beiden Methoden der abdominalen und vaginaler 
Operation allmahlig zu einer solchen Vollkommenbeit ausgebildet sind, 
scheint mir die Zeit gekommen, wo beide nebeneinander friedlich 
werden bestehen kònnen. Die Aufgabe der nàchsten Zeit wird es sein, 
die Indikationsgrenzen filr jede der beiden Operationen gegeneinander 
abzustecken. Schon jetzt liegen diesbezigglich Versuche vor. 

So werden wegen der geringeran Schwere des Fingriffes alle 
Falle, in denen Komplikationen von Seite des Herzens und der Lunge 
vorliegen, Fiàlte von Schwerer Anàmie der vaginalen Methode zufallen. 
Wegen der gròsseren Gefahr der Infektion die Falle von hòhergradigem 
Bakteriengehalt, also bei vorgeschrittenem Zerfalle, ferner die Falle 
hei fettleibigen Personen endlich auch alle Falle von beginnendem 
Karzinom, in denen es nur auf ausgiebige Exzision der Parametrien 
und der Scheide, nicht aber auf Drisenentfernung ankommt, da diese 
noch nicht in Betracht kommen, waren vaginal zu operieren. In Summa 
also die leichtesten und die schwersten Falle, wahrend die Wahl des 
Weges in den Fallen des mittleren Grades von der genauen Abwagung 
des Falles, vielfach auch von der individuellen Neigung des Operateurs. 
diktiert werden kann. 

In der Novembersitzung 1908 der Berliner geburtshifliehgynako- 
logischen Gesellschaft hat Mackenrodt fiinf Thesen vorgelegt, welche 
sich wie Fragen an die Gesehworenen ansehen und durch deren An- 
nahme die vaginale Totalexstirpation zur Strafe des Todes verurteilt 
worden ware. Die anwesenden Operateure haben diese Fragen jedoch 
abgelehnt; mit Recht, da man ùber schwebende Tagesfragen nicht 
durch Abstimmung zum Abschlusse kommen kann. Ich bin vielmehr 
iiberzeugt, dass die vaginale Totalexstirpation noch lange leben wird 
neben und mit der abdominalen Totalexstirpation. Nicht gegen diese 
habe ich mich seit Jahren gewendet, sondern gegen die ùberflissige 
und gefàhrliche Drisensuche. Die Zeit hat mir heute schon zum Teile 
Recht gegeben. 

Auf das Referat meines Korreferenten von Ott will ich nichi 
naher eingehen. Icb méchte nur einen bedauerlichen Irrtum auf Seite 
384 richtig stellen, v. Ott fihrt 28,2 % Verletzungen der Harnorgane 
fil» meine Operationen an. Er hat diesen Irrtum direkt von Staude aus. 
Nr. 37 des Central. f. Gyn. 1908 ibernommen, obwohl Staude selbst 
denselben in Nr. 49 korrigiert. Der Prozentsatz meiner Verletzungen 
der Harnwege betràgt nicht 28,2, sondern 9,2. 

Vergleichende statistische Zahlen uber abdominale und vaginale 
Totalexstirpation bei Kollumkrebs. 
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Orr (St-Pétersbourg): De la valeur comparée des differents 
procédés du traitement radical du cancer de l'utérus. 1. La lutte 
contre le cancer de lutérus continue sous la mème enseigne : enlever 
le plus des tissus contigus au néoplasme. La tendance d'enlever à tout 
prix tous les ganglions Iymphatiques est rentrée au second plan, ceci 
étant pratiquement impossible. 

2. Les observations cliniques dont nous disposons n étant pas 
toujours identiques, d'autre part comme nous ne possédons pas de 
critérium irréprochable pour la comparaison — il est évident que les 
conclusions que nous tirons n’ont qu@'une valeur relative. Il en est de 
meme des formules proposées par Winter et Waldstein, qui tout en 
servant au perfectionnement de la statistique sont loin, d’étre à Vabri 
des reproches. 

5. Le but d'une méthode opératoire rationnelle doit ètre en pre- 
mier lieu de diminuer le % de mortalité immédiate, suite d’opération, 
et, après, de conserver un plus grand nombre de malades pendani 
un laps de temps où elles peuvent étre considérées comme exemptes 
de la récidive. 

4. Les procédés opératoires élargis, surtout la laparotomie, sont 
beaucoup plus dangereux que lhystérectomie vaginale simple, qui par 
ccomparaison est de Il fois moins risquée. 

5. La laparotomie élargie donne à peu près 1/2 fois plus de gué- 
risons radicales que I hystérectomie vaginale simple. 

6. Pourtant, pour obtenir une guérison radicale, il faut de parti 
pris consacrer une malade pour deux guéries, tandis que dans l’hysté- 
rectomie vaginale simple on compte un cas de mort sur 14 guérisons 
‘adicales. Done, cette dernière est beaucoup plus bénigne que la lapa- 
rotomie élargie. ‘ 

7. En plus, dans lhystérectomie vaginale simple !5 de toutes les 
malades opérées, non guéries radicalement, conserveront leur vie pen- 
dant un temps plus ou moins prolongé. 

8. Dans les procédés élargis on recoit assez souvent des lésions 
des organes voisins, tandis que dans l'hystérectomie vaginale simple 
ce n'est quune complication exceptionnelle. 

9. Dans le choix des procédés opératoires, chaque cas demande 
une individualisation rigoureuse en tenant compte des avantages du 
procédé vaginal simple, qui reste Vopération de choix dans tous les 
cas de cancer du corps de l'utérus non compliqués. 

10. Les conclusions que nous venons de faire ne se rapportent 
qu'à nos connaissances actuelles sur le cancer de Vutérus et sur la 
valeur relative des différents procédés du traitement chirurgical. 


Communications. l 

Dirner (Budapest). Erfahrungen und Iesultate bei abdomi- 
meller Operation des Gebirmutterkrebses. 

KuBinyi (Budapest). Zrfahrungen iber Radikaloperationen 
bei Gebirmutterkrebs, Indem wir weder in der histologischen Struk- 
tur des Krebses, noch in der topographischen Entwicklung am Kollum 
{Portio oder Cervix) solehe Unterscheidungsmerkmale besitzen, welche 
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uns bei einem Teil der Falle zum abdominalen Vorgehen zwingen, so 
kann die abdominale Methode bei der hohen Mortalitàt niehl prinzipiell 
fîîr alle Falle angewendet werden. Die Krebsfille sind beziglich der 
Malignitàt sehr verschieden. Es gibt Falle von aussergewOhnlicher Bòs- 
artigkeit. Fiùhrt Beispiele dafir auf. Unterscheiden kònnen wir sie bis. 
jetzt noch nicht, ebenso lisst sich auch iber die Prognose bezùglich 
der Dauerheilung nichts voraus zu sagen. Die zystoskopischen Bilder 
sagen nicht viel. Deshalb muss, wenn nur mébglich, radikal operiert 
werden. Bei der Indikationsstellung muss der Kriftezustand der Patien - 
ten ernst in Erwigung gezogen werden. Sehr anàmische Kranke mùssen 
kurgemiass vorbereitet werden : Exkochleation, kràftige Nahrung, vor 
der Operation Hypodermoklyse, Digalen. 

Beginnende Falle von Kollumkrebs, ebenso die unkomplizierten 
Korpuskrebse operiert er vaginal, die vorgeschrittene abdominal. Die 
abdominale Methode hélt er wegen der Ubersicht der erweiterten vagi- 
nalen zweifellos ùberlegen. Ein Vorteil liegt auch in der Probelaparo- 
tomie zur Bestimmung der Operabilitàt. Besondere Gefahr liegt in der 
Ausbreitung des Krebses gegen die hintere-seitliche Beckenwand, wo 
die grossen Gefiisse ummauert werden. Die Gefahr der Verletzung der 
Venen ist dann sehr gross und die Blutstillung schwierig. 

Die abdomihale Methode hat er auch in einem Falle von pri- 
miren Scheidenkrebs angewendet, wo er die ganze Scheide samt den 
Uterus von oben her exstirpierte, ebenso in einem. Falle von Kollum- 
krebs mit Graviditàt kompliziert. Er schickte den Kaiserschnitt voraus 
und schloss die Radikaloperation sofort an. Lebendes Kind, Mutter 
genas. Die Pràparate werden demonstriert. 

Den Hauptvorzug des abdominalen Vorgehens sieht er in der 
Erweiterung der Operationsgrenzen und der absoluten Heilungsziffer. 

Er operiert im grossen und ganzen nach Bumm. Fùr die Des- 
infektion verwendet er Wasserstoffsuperoxyd, welches nach der Exkoch- 
leation und Verschorfung mittels Lòffelspekulum in die Scheide gegossen 
wird. Dieses Mittel hat er als das beste gefunden. Das Hauptgewicht 
wird auf die méglichst breite Entfernung des Parametrium und der 
Scheide gelegt. Tastbare Drilsen werden entfernt. In zwei Fallen ope- 
riert er kombiniert, vom Abdomen und von der Scheide her. Bei der 
Technik soll man sich nicht zur Schablone binden. Man beginne stets 
mit der leichteren Stelle. Gegen die Peritonitisgefahr versuchte er neuer- 
dings die intraperitoneale Einspritzung von 10 cm sterilisierten Pferde- 
serums am Vorabend der Operation. Er sah keine unangenehme Neben- 
wirkung. Drei solche Falle genasen. Die Versuche werden fortgesetzt. 

PotneraT (Paris): Zraitement du cancer de V'utérus. Dégé- 
nérescence des fibromes utérins. Indications actuelles de Vhys- 
térectomie vaginale. L’auteur appuie sa communication sur plusieurs 
centaines de cas, empruntés à sa pratique personnelle et répartis sur 
une période de 25 années. 

Il convient de considérer A part le cancer du col utérin, et le 
cancer du corps de l'utéras. L'auteur s'était laissé séduire pour la 
méthode consistant à enlever par Vabdomen Vutérus, le. parametrium 
el les ganglions pelviens. Il a vite renoncé è cette méthode meurtrière 
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dans les résultats; incapable mèéme de réaliser le but qu'elle se pro- 
pose. Dans les meilleurs cas il n'a pas obtenu une survie de plus de 
deux années. Aussi lLauteur est-il revenu à l'hystérectomie vaginale 
totale, et alors deux cas sont à envisager: ou bien le mal est étendu 
au corps de l’'utérus, au parametrium, aux parois du vagin; il y a des 
douleurs, l’organe a perdu sa mobilité ; ou bien le mal est limité aux 
bras du col, l'utérus est mobile, les ligaments larges souples. Dans ce 
dernier cas; mais dans ce cas seulement, l'hystérectomie vaginale est 
indiquée; elle ne donne pas de bien longues survies: les plus longues 
atteignent 5 ans, mais elle est facile, rapide, et ne donne point ou 
fort peu de mortalité. C'est l'opération de choix. Il n’en va plus de 
méme dans le premier cas: il faut répéter toute exérèse totale de l'or- 
gane puisqu aussi bien on ne peut avoir l’espoir ni la prétention de 
dépasser les limites du mal. Mais alors la méthode palliative donne des 
résultats inespérés, au point de vue de la prolongation de lexistence 
bien entendu. Elle consiste dans l’ablation à la curette tranchante 
de toutes les parties végétantes, ramollies, infiltrées. L'instrument ne 
sarréte quau contact d'un tissu blanc, dur, scléreux sur lequel il ne 
mord plus, on cautérise ce tissu au fer rouge jusqu'àè produire une 
véritable carbonisation, à laquelle s’ajoute un tannage par lappli- 
cation d'une bonne couche de tannin. i 

L'application raisonnée de cette méthode fait cesser les. hémor- 
rhagies, les écoulements, les infeetions locales et générales; la mor- 
talité est nulle. Le remède peut étre appliqué à plusieurs reprises et 
lauteur a observé fréquemment des survies de 3, 5, 7 ans, et mèéme dans 
un cas de 14 ans! 

Vis-à-vis du cancer du col utérin l'hystérectomie totale, aussi 
longtemps qu'elle est réalisable, est la seule intervention raisonnable 
malgré des survies habituellement courtes et des récidives parfois très 
rapides. [ci encore l’auteur montre qu'il accorde une préférence mar- 
quée A l’hystérectomie par voie vaginale. 

Le JeMTEL (Alencon): Remarques sur 20 cas d’hysterectomie 
vaginale. L’autenr est intervenu pour six prolapsus utérins complets, 
neuf fibromes, quatre cancers du col, et une infection puerpérale. Il 
élimine tout d’abord les cas de prolapsus pour lesquels l’indication 
est universellement posée: ou l’utérus doit étre respecté, ou il doit 
étre enlevé par voie vaginale. Pour les quatorze autres cas, l’auteur se 
propose d'étudier les raisons qui ont dieté sa conduite, et il examine suc- 
cessivement les indications de l’hystérectomie vaginale pour fibromes, 
pour cancers du col, pour annexites, pour infections puerpérales. 

Fibromes. — La voie abdominale est la règle, la voie vaginale 
l'exception. Celle-ci exige une tumeur petite, avec état général mauvais, 
soit du fait d'hémorrhagies abondantes avant amené une anémie in- 
tense, soit du fait de complications viscérales (rein, coeur, foie), aug- 
mentant la gravité de la laparotomie, soit du fait de V'embonpoint de 
la malade ou de la présence d'un col doutenx. 

Cancer. — La voie vaginale doit éètre rejetée pour le cancer 
du corps (dilacération, morcellement). Pour le cancer du col, c'est 
une voie d'exception qui peul donner des succès tout à fait au dé- 
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but du mal, et il estime que, pour ce cas, il faut nne hystérectomie 
facile. RUE 

Suppurations annexielles. — L'hystérectomie vaginale constitue 
une merveilleuse voie de drainage. Son inocuité dépend de l'ablation 
de l’utérus seul ou de la coexistence de l'ablation des annexes. 

Infection puerpérale. — L'auteur n'est guère partisan d'aucune 
hystérectomie, soit vaginale, soit abdominale. Le seul décès opératoire 
de la série de quatorze cas est celui de l’infection puerpérale. 

L’'hystérectomie vaginale est une opération d'exception; mais dans 
les conditions énumérées plus haut, elle donne de merveilleux succès 
et mérite une considération justifiée. 

Revmonp (Paris): Traitement précoce du cancer de Vutérus. 

De la discussion qui précède ressortent les avantages de la pré- 
cocité de l’intervention tant au point de vue du résultat immédiat que 
des chances de guérison définitive: nous ne devons rien négliger de 
‘ce qui nous permet d'opérer de bonne heure. 

Javais, dernibrement, l’occasion de présenter à la Société d’'a- 
natomie de Paris, sept utérus portant des cancers du corps au début : 
leur histoire clinique trouve ici son intérét. 

Les malades à qui javais enlevé ces. ulérus néoplasigues sé 
taient toutes présentées à moi dans les conditions suivantes : femmes 
ayant dépassé la ménopause et présentant depuis lors des hémorragies 
utérines. 

Vis-à-vis de huit femmes dans les précédentes conditions, ma 
‘conduite a été la méme : examen direct immédiat, constatation de Tab- 
sence d'un cancer du col ou d'une autre Iésion susceptible de provo- 
quer l’hémorragie, diagnostie de cancer probable du corps de l'utérus 
‘et hystérectomie abdominale totale. 

Dans un seul cas, le diagnostic fut en faute; il s'agissait d'une 
lésion bien inattendue, d'un anévrisme de l’artère utérine que j'enlevai 
grace ad la laparatomie et dont J'ai publié l'observation ; les autres uté- 
rus portaient un cancer du corps au début : la nature de la tumeur fut 
histologiquement vérifiée. 

Toutes les malades guérirent: le peu d'étendue des Iésions laisse 
‘espérer que cette guérison sera définitive. 

En pareil cas, la conduite classique n'est pas celle que j'ai sui- 
vie; on procède à un curetage et on recherche dans les débris de la 
muqueuse les preuves histologiques de l'épithéliome. Cette pratique cons- 
titue une perte de temps fort nuisible en pareil cas; elle nécessite 
deux opérations rapprochées dont la première ne contribue pas à mettre 
la malade dans un meilleur état pour subir la seconde ; elle peut enfin 
contribuer à une erreur fatale de diagnostie, alors qu'il s'agil, comme 
je Vai vu, dun petit novau néoplasique développé dans une corne uté- 
rine et pouvant échapper a la curette; la règle du curetage, en pareil 
cas, m'apparaît comme plus dangereuse que prudente. 

Quant au procédé d'hystérectomie, J'indique que je Vai faite ab- 
dominale sans rentrer, à ce propos, dans la discussion générale ; j'a- 
Joute que je Vai faite totale et que bien m'en a pris, dans un des cas, 
car l'épithelioma siégeait à Visthme de Vutérus. 


LXIV 


Discussion: 
SELLHEIM (Tubingen). Die Schautasche vaginale Uteruskarzinom- 
operation fùhrte ich infolge ihrer ausgezeichneten Darstellung von Sei- 


ten des Autors, zweimal vollstàndig und einmal, — es war bei einem 
tiefsitzenden Scheidenkarzinom, — bis zur Amputation in der Uterus- 


mitte aus. Diese Probe ergab, dass man auf vaginalem Wege sehr 
weitergehend, sauber und zugleich gegen Ureterenverletzungen ge- 
sichert operieren kann. 

Beim Vergleiche mit der abdominalen Operation vermag ich mich 
des Eindruckes nicht erwehren, dass weit vorgeschrittene Falle von 
oben bequemer und damit radikaler angegriffen werden kònnen. Bei 
diesem Riickschluss muss ich allerdings meine vollkommene Ùbung im 
abdominalen Operieren gegeniber dem meinerseits mit in drei Fallen 
ausgefùhrten Schantaschen Eingriffe in Betracht ziehen. 

Zweifels Vorschlag, das Bauchfell iiber dem allseitig isolierten 
und versorgten Karzinome zu vernàhen und die Geschwulst dann per 
vaginam zu entfernen, habe ich in meinen letzten vier Fallen probiert. 
Ich gebe zu, dass die Falle fir das Probieren recht unginstig lagen. 
Das Anziehen des Karzinoms an der Portio blieb infolge ihrer voll- 
stìndigen Vernichtung durch Krebs undurehfihrbar. 

Das Bauchfell ware fir die Vernàhung iber dem nach unten dis- 
lozierten Uterus ausreichend gewesen, wenn eine gréssere Anzahl der 
zum Zwecke einer provisorischen Blutstillung sowohl am Beckenboden, 
als auch nach dam Mastdarme, der Harnblase, dem paravaginalen Ge- 
webe zu gelagerten Klemmen hatten unterbunden werden kònnen. Die- 
ses auszufilhren musste wegen des den Zugang hindernden umfangrei- 
chen Tumors unterbleiben. 

Ich ware Herrn Zweifel sehr dankbar, wenn er auf diesem 
Punkt nocheinmal zur Belehrung derjenigen, welche seinen Vorschlag 
zu probieren gewàahlt sind, eingehen wollte.Schliessliech will ich Ihnen 
noch einige Sellheimsche fur den Karzinomoperateur interessante Bil- 
der demonstrieren. 

Der I. Fall ist ein Zervixkarzinom bei einer 40 jàhrigen XIV para, 
welche an Meningitis einen Tag nach Frùhgeburt im VII. Monat starb. 

Der mediane Sagittalsehnitt zeigt in dem grossen puerperalen 
Uterus das Karzinom in der vorderen und hinteren Zervixwand. Die 
Neubildung reicht hinten bis an den Douglas, vorn ist sie bis in die 
Blasenwand vorgewuchert. 

Wiahrend man auf diesem Schnitte die Geschwulst noch als ope- 
rabel bezeichnen k6nnte, lassen die folgenden Schnitte durch die seit- 
lichen Beckenpartien die Unmòogliehkeit einer radikalen Operation er- 
kennen und decken in Bezug auf die Weiterverbreitung des Karzino- 
mes und fir die Operation wertvolle Befunde auf. : 

Der Querschnitt in der rechten Beckenhalfte, etwa in der Hòhe 
der Terminalebene weist vor der Articulatio sacro iliaca etwas unter- 
halb der Teilungsstelle der Arteria iliaca zahlreiche sekundire Karzi- 
nomherde auf, Man hat alle Stadien vom ersten Beginn der Metastase 
in eine Drilse bis zum Zerfall vor sich. Das Terrain zwischen den 
Flecken des Ligamentum latum ist in der Gegend des Ligamentum ro- 
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tundum vom Uterus bis zur vorderen Beckenwand hin mit zahlreichen 
geschwollenen Lymphdrisen durchsetzt. 

Ein etwas tiefer gelegener Querschnitt durch den unteren Schoss- 
fuge nrand zeigt den zerfallenden primàren Krebs des Uterus mehr oder 
weniger deutlich im Zusammenhang mit streifenfòrmigen Karzinomnes- 
tern im Ligamentum kardinale und im Bindegewebe der seitlichen 
Beckenwand. 

Ein Frontalschnitt senkrecht zur Terminalebene, etwas vor der 
Spina ischiadica zeigt ausser deutlich streifigen den Verbreitungsweg 
des Karzinoms bezeichnenden Nestern auch einen etwa 2 cm im Durch- 
messer haltenden wohl von einer Drùse ausgehenden Karzinomknoten, 
welcher mit der Wand der Venae iliaca externa fest verwachsen ist. 

Auf diesem Bild treten die Venen am Beckenboden, welche einem 
bekanntlich bei der Operation viel zu schaffen machen kònnen, um 
so deutlicher in Erscheinung, als sie durch die vorausgegangene 
Schwangerschaft erweitert und im Wochenbett zum Teil thrombo- 
siert sind. 

Der II. Fall ist ein Chrionepithelioma malignum bei einer 31 jàh- 
rigen II para, die 5'/a Monate nach der Geburt an Lungenmetastasen 
zu Grunde ging. Sowohl der mediane Sagittalschnitt, als ein, 21 cm 
von der Mitte nach rechts liegender lateraler S ina zeigen das 
schonungslose Wachstum dieses inoperabel gewordenen Tumors. 

Der II. Fall demonstriert die Heilung eines kompletten Damm- 
risses mil einer weitgehenden Zerstòrung des Septum recto-vaginale, 
bei einer 41 jàhrigen VII para. 

Fin Querschnitt in der rechten Beckenhalfte parallel der Termi- 
nalebene, etwas unterhalb des unteren Schossfugenrandes, illustriert 
sehr schòn das Durchstreichen des von hinten nach vorn strebenden 
Ureters unter den Vasa uterina und vesicalia. 

LaTtzK6 (Wien). Die Behauptung von der Unmòglichkeit den Lymph- 
apparat gerade des weiblichen Genitales zu entfernen, trifft nicht zu. 
So gut wie die Chirurgen das beim Mammakarzinom kònnen, so gut 
treffen wir das auch. Ich habe s. z. in Kiel Pràparate demonstriert, 
welche den primàren Tumor im Zusammenhange mit Parametrien und 
Lymphsystem zeigen. Diejenigen unter den Anwesenden, die mich ope- 
rieren gesehen haben, dùrften iberzeigt sein, dass es gelingt den Lymph- 
apparat des Uterus u. z. im Zusammenhange zu exstirpieren. 

Behufs Vermeidung der sonst unausbleiblichen Rezidiven und der 
Ureternekrosen empfehle ich gleich Herrn Krcenig von der Ureter- 
resektion ausgiebiger Gebrauch zu machen. Ich habe unter zweihun- 
dert abdominellen Karzinomoperationen zwanzig Ureterresektionen. 

Will man die primàre Mortalitàt der abdominalen und der vagi- 
nalen Methode richtig bewerten, so darf man nicht ausser Acht las- 
sen, dass die abdominale Operation technisch leistungsfàhiger ist, dass 
ihr daher auch solche weit vorgeschrittene Karzinome zufallen, die va- 
ginal nicht mehr angegangen werden. Die enorm hohe Mortalità die- 
ser Fille belastet die primàre Mortalitàt aller anderen. 

Die Infektionsgefahr, die von der Streptokokken des Karzinoms, 
der Parametrien und der Lymphdrisen ausgeht, bewerle ich viel 
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geringer, seit dem ich mich — wie schon in K6ln erwahnf — der auch 
von Annam geùubten Ausschaltung des. kleinen Beckens durch die 
ùberlagerte und vernàhten Flexur bediene. Peritonitis als Todesursache 
nach Karzinomoperation gehOrt bei mir seit Jahren zu den seltensten 
Ausnahmen. 

Winter (Kònigsberg). Die abdominelle Uterusexstirpation krankt 
an ihrer hohen primàren Mortalitàt und zwar wegen der Infektiositàl 
der Karzinome : alle Fortschritte, welche in der Beseitigung dieser 
Gefahr gemacht werden, werden in gleicher Weise aber auch den 
vaginalen Operationen zugute kommen, so dass diese stets eine bessere 
primàre Mortalitàt haben werden. Die primare Mortalitàt muss aber die 
Wahl der Methode beeinflussen und deshalb soll man die gefàhrlicheren 
Methoden nur dann machen, wenn die Ausbreilung des Karzinoms es 
verlangt. Man soll sich nicht prinzipiell festlegen auf eine Operation, 
wie z. B. v. Ott auf die einfache vaginale, oder Schauta auf die er- 
weiterte und vor allem nicht auf die gefàhrliche Wertheimsche Opera- 
tion, sondern alle drei Methoden haben ihre Berechtigung. Die abdo- 
minelle Operation soll wegen ihrer grossen Lebensgefahr nur angewandt 
werden, wenn die Aussichten der Heilung auf vaginalem Wege 
gering sind. 

W. bittet auch das Ausland, sich auf bestimmte Prinzipien der 
Karzinomstatistik einigen zu wollen, damit ein Vergleich mit dem in 
Deutschland gewonnenen Resultaten mébglich ist. 

Schliesslich erwahnt W. noch die Ausdehnung, welche er seinen 
Massnahmen gegen den Uteruskrebs gegeben hat durch die Verteilung 
eines Merkblattes in 150,000 Exemplaren an die armen Frauen Ost- 
preussens. 

HorMmEIER ‘Wirzburg) macht auf die im letzten Heft der Zeit- 
schrift f. Gyn. u. Geb. erschienene Arbeit seines Assistenten Reinecke 
aufmerksam, welche seine eigenen, im Laufe von 20 Jahren erworbenen 
Erfahrungen neben die operative Behandlung des Carzin. Cervix. zu- 
sammenfasst. Da es sich um 141 vaginale und 66 abdominalen Radi- 
kaloperationen handelt, so ist ein vergleich zwischen den Endresul- 
taten méglich. Sie unterscheiden sich nur unwesentlich von einander:; 
die abdominalen Operationen zeigen ein etwas gunstigeres Dauer- 
resultates. Bei einen Operabilitàt von 40—50% bedung die Dauerhei- 
lung 35—55% und die absolute Heilung 10,52% nach den Winterschen 
Formel berechnet. Die Entfernung des ganzen inneren Lymphapparates 
erklàrt Hofmeier fùr eine Utopie, die Entfernung etwa erkrankter 
Lymphdrisen fùr ziemlich  gleiehgultig fùr die Frage der Dauerhei- 
lung. Da die Hauptsache: die Mitentfernung des umgebenden Binde- 
gewebes, auch nach den Schaulaschen Methode erreichbar scheint, 
so wird die vaginale Operation, als die weniger gefiihrliche wieder 
imehr in den Vordergrund treten. Die Bòsartigkeit der Karzinome 
haàngt nicht allein von dem Zellen, sondern auch wesentlich von den 
Beschaffenheit des. benachbarten Gewebes (Schwangerschaft, Puerper 
etc.) und den Ernahrungsverhaltnissen (Alter) ab, und es wird das 
Ausbleiben von Rezidiven zum Teil mit beceinflusst von dem Auftre- 
ten exsudativen entzindlicher Prozesse nach der Operation in der Um- 
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gebung, und vielleicht von schweren Blutverlusten bei der Operation, 
worauf vor Jahren schon Lomer aufmerksam machte. 

ZweireL (Leipzig). Als die Erweiterung der abdominalen Operation 
durch Wertheim begann, hielt ich im Entsehluss dem Vorschiag zu- 
folge lange zurick, und gab in Giessen auf dem Kongress der deutschen 
Gesellschaft fi Gynakologie als Grund an, dass man mit dem Schuchardt- 
schen pararect den Hilfssehnittscheide und Parametrien ebenso weil 
entfernen kònnée, als bei der abdominalen Operatione, dass dagegen 
die Drilsen von der Scheide aus unzuginglich seien. Nun gibt es aber 
Falle, wo schon bei ganz beginnenden Portio carcinom hoch oben 
karzinomatose Lymphdrisen gefunden werden. Das ist mir und gewiss 
aller Operateuren, die abdominell operieren, mehrmals vorgekommen. 
Dass dann noch Ausriumung derselben jeder rezidivfreibleibende 
Fall ein Triumph der abdominalen Operation ist, wird nicht zu be- 
streiten sein. Herr Schauta meint nun, dass solche Falle zu selten heil 
bleiben, als dass sie die grundsatziiche Ausràumung der Lymphdrisen 
rechtfertigten, weil das Wuùhlen in dem Beckenzellgewebe sehr ge- 
fàhrlich sei, grosse Blutgefàsse ausgerissen werden kònnen usw. Ieh 
mochte entgegenhalten, dass nach meiner Erfahrung das nicht stimmt, 
sondern die Ausràumung der Drisen in der Regel leicht moglich ist 
und die Gefahr der Operation nicht erh6ht. Wo Driisen festgeankert 
sind und grosse Gefàsse, wie die Vena serosa interna und externa 
fixieren, sehe ich davon ab, die Entfernung zu erzwingen. 

Herr Schauta bemerkte, dass die Rezidive vorwiegend in der 
Scheidennarbe wiederkehren, nicht hoch oben von den Drisen aus. 
Das ist im allgemeinen vollkommen_ richtig. Doch erlebte ieh einen 
Fall, wo das Portio carcinom im ersten Stadium vaginal operiert war 
und dann 2 Jahre spàter das Rezidiv die Wirbelsaule und das Lenden- 
mark ergriff, die Vagina aber bis zum Tod véllig rezidivfrei blieb. In 
diesem Falle nehme ich den Ausgang des Rezidivs von zurùckgebliebenen 
karzinom Lymphdrisen an. Gerade weil die Entfernung der Drùsen auf 
dem abdominalen Weg keine Steigerung an Gefahr bedeutet, bin ich 
grundsatzlich, um in jedem Falle so viel als mbglich fur die kranken 
zu tun, zum abdomineren Verfahren ibergegangen. Dass es cinen grossen 
Unterschied in der Bésartigkeit gibt, wie Herr Kubinvi sagte, mébchte 
ich bestàtigen und darauf hinweisen, dass dies besonders bei jùngeren 
Frauen der Fall ist. Seine Patientin war erst 34 Jahre alt. Nach meinen 
Erfahrungen ist bei allen Patienten, die unter 30 Jahren vom karzinom 
befallen werden, die Ansicht auf Dauerheilung sehr klein, selbt wenn 
man ganz frùh operiert. 

Herr Sellheim sagte, dass er bei Versuchen mit der von mir vor- 
geschlagenen E:traperitonisierung Schwierigkeiten mit der Blutstillung 
hatte. Es waren so viele provisorisch gelegle Klemmen am Uterus und 
an der Seite der Wunde, dass diese es ihm unmòogliech machten, die 
Inversio des Uterus auszufihren. 

Dazu mébchte ich bemerken, dass regelmassig jede Klemme vom 
Uterus abgenommen und dann um die Zervix eine Gummischnur mil 
einfachem Knoten gelegt wird, welche die Einzelunterbindungen er- 
spart. Diese provisorische Massenligatur aus Gummi, welche in meinem 
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Aufsatz zu cinem anderen Zweck erwàahnt ist, hilft fir diese Blutstillung 
regelmassig aus. Die Gummischnur darf jedoch nicht iber die Vagina 
gelegt werden, weil dies die Umstilpung derselben vereiteln wùrde. 
Parietal missen freilich die Gefàsse ligiert werden, wenn sie nach der 
Abnahme der Klemmen noch Dluten. Das muss bei jedem Verfahren 
geschehen. 

KRroEnNIG (Freiburg). 

RoTTER (Budapest). Bespricht seine Methode zur Versorgung der 
Ureteren bei der Wertheimschen Operation. Der Ureter wird ganz frei 
pràparirt von der Liena innominata bis zur Einmindung in die Blase. 
Dies vollstàndige frei pràpariren schutz am besten vor Lasionen, man 
kann ruhig arbeiten, der Ureter ist nicht im Wege. 

Der entlòste Ureter wird dann bedeckt und zwar auf die Weise, 
dass der Muskel und das pararektale Bindegewebe mit 1—2 Fàaden 
zusammengenaht werden. Dadurch kommt der Ureter in ein saftrei- 
ches Bett, wird vor Knickungen verschont. Zwinge wurde nicht ange- 
wendet. 

Vortragender hatte ùber 50 Falle solcher Operationen gemacht, 
halte keine Ureternekrosen erlebt, kam in keiner Kollision mit den 
Uretern, darum findet er zur Nachprùfung auf. 

GOTTSCHALK (Berlin). Ich mbchte nur mit einer kasuistischen 
Bemerkung zu «der von Herrn Schauta aufgeworfenen Frage Stellung 
nehmen, ob es reine Drùsenrezidive ohne Lokalrezidiv gebe. Ich habe 
einen einzigen derartigen Fall beobachtet. Es handelte sich um eine 
steril verheiratele Frau von 46 Jahren, die ein schon vorgeschrittenes. 
Portio carcinom an cinem Dis in Nabelh6he reichenden myomatòsen 
Uterus hatte. Ich habe den Uterus mit Adnexen am 20/8. 1902 vaginal 
durch Morzellement entfernt mit glatter Heilung. Nach einigen Mona- 
ten entdeckte ich auf der linken Seite im Parametrium eine elwa 
haselnussgrosse Drise, die rasch wachs. 

Infolgedessen machte ich am 9/HI. 19093 die Laparotomie, prà- 
parierte den linken Ureter in seinem Verlaut frei und exstirpierte 
die Drise mit dem sie umgebenden Beckenbindegewebe bis an die 
Knécherne Beckenwand. Die Konvaleszenz war durch eine Schenkel- 
venenthrombose der linken Seite gestort. Aber die Kranke ist gesund 
geblieben, jetzt iber 64/4 Jahre, so dass sie als dauernd geheilt zu be- 
trachten ist. Die exstirpierte Driise ist von mir selbst genau mikros- 
kopisch untersucht, sie war karzinomatòs. Ich glaube nicht, dass ohne 
die sekundéare baldige Exstirpation dieser Drise die Kranke gereltet 
worden ware. Dieser Fall ermutigt, auch noch nach der Uterus exstir- 
pation, gegen vereinzelte erkrankte Drisen, falls ein Lokalrezidiv fehlt, 
durch die Laparotomie vorzugehen. 

Die Beopachtung des Herrn Zweifel, dass jugendliche Karzinom- 
kranke so schlechte, alte eine gute Prognose im allgemeinen geben, 
kann auch ich bestàtigen. Ich habe 3 Falle aus den zwanziger Jahren 
operiert, 2 vaginal, 1 abdominal, sie sind sàmtlich im Verlaufe eines 
Jahres zugrunde gegangen, obschon die Operation scheinbar ganz im 
Gesunden gemacht war. Fast mbchte es scheinen, als ob wir solche 
jugendliche Karzinomkranke ans den zwanziger Jahren vielleicht besser 
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în Ruhe liessen, wenn man sich auch schwerlich zu solcher Resignation 


da doch der eine odere andere Fall noch durch 


entschliessen durfte, 
as sind aber 


die Operation vielleicht noch gerettel werden k6nnte. D 
dann gewiss seltene Ausnahmen. 

ScHAUTA (Wien). Ich erlaube mir Ihnen den besten Dank auszu- 
sprechen fiùr die lehrreiche und eingehende Diskussion. Ich konstatiere 
mit Vergnigen, dass sich im ganzen keine wesentlichen Widersprùche 
gegen meine Ausfùhrungen ergeben haben. Die Widerspriùche, welche 
von einigen Seiten erhoben wurden, glaube ich leicht widerlegen zu 
kònnen. So hat Herr Zweifel einen Fall von Rùckenmarks Metastase 
‘zitiert und fiir diesen Fall auf Entfernung der Drisen plaidiert. Ebenso 
hat auch Herr Gottschalk aus der Tatsache eines Drisenrezidivs fùr 
die Driisensuche das Wort eingelegt. Ich kann diesen Falle, besonders 
«den ersten, nur als seltene Ausnabmsfalle ansehen und solche Aus- 
nahmen sind niemals geeignet, eine Regel daraus abzuleiten. Ausser- 
dem hitte im Falle Zweifel wohl auch die Drisensuche nichts genùtzt, 
da diese Metastase wahrscheinlich schon vorher entstanden war. Herr 
Kroenig sagt, die Operation sei schwer, schwer isl sie nur fur den 
Anfianger. Auch ich fand sie schwer, als ich mich noch in der An- 
fiingerschaft beziiglich dieser Operation befand. Ich bin aber gerne be- 
veit an meiner Klinik diese Operation jedem, der sich dafir interessiert, 
vorzufilheen und dadurch ùber diese erste Anfingerschaft hinweg zu 
bringen. Wie es Herrn Latzké gelingen kann, den ganzen Lymph- 
apparat zu entfernen, das zu erklàren iberlasse ich ihm. 


Communication : 

NugioLa (Barcelona): Du traitement antitoriquedel’éclampsie. 
Malgré que l'idée d'autointoxication gravidique soit. universellement 
admise comme état puerpéral donnant lieu à l'éclampsie, cependant 
le traitement médical employé pour combattre cette affection est trés 
incomplet. Dans la plus grande partie des cliniques on opte très vite — 
si c'est avant l’accouchement — pour l'évacuation utérine ; ou bien on 
procède à l'opération d'Edebohls ou dà la néphrotomie. 

Il ya longtemps que j'ai défendu la nécessité d’'employer la 
thérapeutique antitoxique d'une fagon déterminée pour combattre l'é- 
clampsie, et j'ai entrepris une série d’observations et d'expériences dont 
la présente communication est le résumé. 

lo Le traitement de l'éclampsie doit réaliser de la facon la plus 
complète possible une action antitoxique pour faire. disparaître l'état 
d'autointoxication gravidique, résultat de Vaclion insuffisante ou nulle 
des organes antitoviques qui cause ensuite des altérations des emone- 
loires. 

20 Actuellement, on peut réaliser le traitement antitoxique au 
moyen de la diète lactée ou hvdrique, la saignée, les injections hypo- 
dermiques ou intraveineuses de sérum artificiel et Vemploi des sues 
du rein (néphrine) et des parathyroides (parathiyroîdine) dont la prépa- 
ration soit parfaile. 
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SÉEANCE VII 


Vendredi le 3 Septembre 1909, a. m. 


Presidents: TAurreR, ZweIreL, HeINRICIUS, RecaSsENS, VeIT, FAURE. 


Rapport: 

WERTHEIM (Wien). Dauerresultate der abdominalen Gebcr- 
mutterkrebsoperationen. Wie soeben konstatiert wurde, war ich in- 
folge eines Missverstàndnisses bei der Diskussion des Uteruskarzinoms 
nicht anwesend, obwohl mir die Ehre des Referierens zuteil gewor 
den war, und wenn ich auch nicht zu pefirehten brauche, dass man 
mein Fernbleiben dahin auslegte als ob ich meine Sache nicht mehr 
mit demselben Eifer vertrete, bin ich doch dem verehrten Pràsidenten 
Herrn Hofrat Tauffer dankbar, dass er mir gestattet. nachtraglich das 
Wort zu ergreifen. 

Ieh kann nur sagen, dass, je mehr erweiterte abdominale Uterus- 
krebsoperationen ich mache und je mehr Erfahrungen ich sammle, 
desto fester meine Uberzeugung geworden ist, dass wir in der erwei- 
terten abdominale Operation das wertvollste Operationskampfmitte] 
gegen den Uteruskrebs zu erblicken haben. Und meine Erfahrungen 
sind nicht geringe — denn ich habe nunmehr ein halbes Tausend solcher 
Operalionen ausgefùhrt. 

Meine Uberzeugung ist aus zwei Grinden immer sicherer und 
liefer geworden. Erstens weil es uns gelungen ist die primare Morta- 
lit entsprechend herabzusetzen. Bekanntlich war die grosse primàre 
Mortalitàt lange Zeit der Stein des Anstosses, respektive ist. dieselbe 
jetzt noch manchenorts der Grund warum die Operation sich nicht 
einbiirgern kann. Wir konnten lange Zeit nicht unter 15—18 % herun- 
terkommen und waren darùber trotz aller sonstigen Erfolge sehr ver- 
stimmt. Das hat sich nun in den letzten Jahren vollstàndig geandert. 
Von dem vierten Hundert unserer Operationen haben wir nur neun 
Falle verloren, und im fùnften Hundert duùrfte es nicht viel scehlechter 
sein. Wenigstens befinden wir uns derzeit in einer Serie von 35 Fallen 
mit nur einem Todesfall, und wir hoffen, dass diese Serie noch recht 
lange nicht unterbrochen werden mége. Auch in friheren Jahren hatten 
wir schon mehrfach lange Serien ohne Exitus, und dasselbe beriehten 
andere Operateure (Kr6nig, Menge, Veit, Dirner u. a.) Es geht eben 
hier wie es bei anderen Operationen gegangen ist, welche heute zu 
den lebenssicheren geh6ren und vor ca. 15 Jahren noch ausserordent- 
Jlich gefàhrlich waren. 

Auf die Ursachen der so grossartigen Herabsetzung unserer Mor- 
talitàt kann ich an dieser Stelle nicht im Detail eingehen. Einerseits 
ist es die Technik der Operation (Ausschluss  jeglicher Infektion vom 
Karzinom her, rasche und sichere Blutstillung, zweckmàassige Wundver- 
sorgung), die wir immer mehr vervollkommneten, andererseits die Ab- 
kirzung der Narkose. 15-20 Minuten machen bei so geschwachten und 
herapbgekommenen Individuen sehr viel aus, und diese Zeit gewinnen 
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wir, seitdem wir die Vorbereitung zur Operation (Ausloffelung und 
Paquelinisierung des Karzinoms) ohne Narkose machen und diese letz- 
tere erst zur Laparotomie selbst einleiten. Auch in Anwendung der 
Lumbpalanisthesie hat sie sich in dieser Beziehung als segensreich 
erwiesen. 

Jedenfalls muss es méòglich sein, dass das, was an cinigen Stellen 
heute schon erreicht wird, auch an allen anderen Anstalten erreicht 
wird, es wird nur nòtig sein, noch genauer sich an die Vorschriften 
der heute schon erfolgreichen Operateure zu halten. 

Der zweite Grund, warum meine Uperzeugung von dem Werte 
der erweit. abdom. Operation sich immer mehr gefestigt hat, ist in 
den iper Erwarten guten Spaàtresultaten gelegen. 59,3 % der Opera- 
tion sind nach finf Jahren rezidiv frei befunden worden, und das 
bezieht sich nicht auf cinzelne wenige Operationen, sondern auf mehr 
als 200. Und dieses grossartige Resultat. wurde erreicht, obwohl wir 
jeden zweiten Fall operierten. In Zukunft aber wird dieses Resultat 
noch gròsser sein, denn unsere Operabilitàt steigt. fortwàhrend und 
betràgt jetzt uber 62 %. 

Und nun noch einige Worte iper das Verhàltnis unserer Opera- 
tion zu den vaginalen Uteruskrebsoperationen. Die Zahlen sprechen 
entschieden fir erstere; denn 19,3 % absolute Leistung gegenùber 
12,6 % pei Schauta will schon etwas bedeuten. Aper lassen wir die 
Zahlen volistindig beiseite. Dass die Ùbersichtlichkeit beim abdomi- 
nalen Operieren weitaus gròsser ist, unterliegt keinem Zweifel. Und 
das Uteruskarzinom breitet sich gerade auf Gegenden aus, welche nur 
durch den Bauchschnitt zugànglich werden. Nur das, was man sieht, 
kann man aber in zweckentsprechender Weise operativ angreifen, und 
aus dieser cinfachen anatomischen Ùberlegung, zu der keine spezielle 
Erfahrung gehért, ergibt sich mit zwingender Sicherheit die Uberlegen- 
heit des abdominalen Weges beim Uteruskrebs. 

Doch sei es ferne von mir, die Wichtigkeit der Schautaschen 
Bestrebungen, dem Karzinom des Collum uteri per vaginam beizu- 
kommen, zu verkennen. Fiùr die kommenden Zeiten wird es von beson- 
derer Bedeutung sein, grosse Reihen der erweiterten abdominalen und 
der erweiterten vaginalen Operation vergleichen zu kOnnen, und dass 
diese beiden Reihen demselben Platze entstammen, wird den Wert 
der Vergleichung nur noch erh6hen. Schliesslich gehen Schauta und 
ich ja doch in dem namlichen Sinne vor, d. h. trachten beide durch 
erweitertes Operieren die Spatresullate der Operationen :  Entfernung 
des Karzinoms des Collum uteri zu verbessern. 

Was mich aber ausserordentlich frappiert hat, ist das Eintreten 
Otts firm die cinfache vaginale Uterusexstirpation. Ich gestehe offen, 
dass ich die von ihm gebrachten Zahlen nicht rechi verstehe. Die ein- 
fache vaginale Uterusexstirpation ist Ja meines Frachtens genau ge- 
nommen, nicht viel besser als eine Amputatio colli, resp. eine exakt 
ausgefihrte Exkochleation. 

Immerhin kann ich mir ganz gut vorstellen, dass jemand, der 
bei der erweiterten abdominalen Oper. das Stadium der hohen Mor- 
talitàt noch nicht iinerwunden hat, auf die vaginale Operation noch 
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nicht verziehten will. Ich selbst hatte, solange meine Mortalitàt noch 
15-18 % betrug, im ganz beginnenden Falle (es waren freilich nur 
sehr wenige), vaginal operiert und erst seit unsere primare Mortalitàt 
so Hief gesunken, operieren wir auch diese seltenen beginnenden Falle 
von oben. Dariber aber muss man sich im klaren sein, dass das 
vaginale Operieren auch bei so beginnenden Fallen haufig nicht Aus- 
reiche, da auch in solehen Fallen nicht selten schon entferntere Me- 
tastase vorhanden sind, die dem vaginalen Operateur natirlich gar nicht 
zur Kenntnis kommen kònnen. 

Hernricrus (Helsingsfors). Die Einbettung des Eies. Der Vor- 
tragende weist hin auf seinem gedruckten Referate ber die Einbet- 
tung des Eies bei den Tieren und macht ibrigens einige Bemerkungen 
uber die Ernahrung des Eies bevor die Plazentarbildung. Er demon- 
slriert einige Skioptikonbilder ùber die verschiedenen Arten der Eiein- 
betlung und die bei einigen Tierarten auftretenden Riesenzellen, welche 
leilweise die Nahrung des Keimes ibernehmen. 

Perers (Wien. Uber menschliche Einidation und Plazen- 
tation. Dieses in histologisch-physiologischer und theoretisch-geburts- 
hilflicher Hinsicht gleich interessante Kapiltel war seit der Naturfor- 
scher-Versammlung zu Braunschweig im Jahre 1897 nicht mehr auf 
einem Congresse als Discussionstema aufgestellt, und ist daher die 
Wahl desselben lebhaft zu begrùssen. Die subptilen Vorgiinge pei der 
Fireifung, der Befruchtung und Wanderung des pefruchteten Eies und 
die allerersten Entwickelungsstadien desselben sind unserer Beobach- 
tung sowohl wie auch experimentellen Untersuchungen entzogen. Wir 
sind daher diesbeziglich auf Analogieschlisse mil anderen Sàugern 
und niederen Lebewesen angewiesen. Nur selten spielt der Zufall ganz 
junge, schon im Uterus cingebettete, in Entwicklung begriffene mensch- 
liche Eier den mit der Untersuchung solcher werlvoller Objekte ver- 
trauten Forschern in die Hainde. Die Folge davon ist, dass die Erfor- 
schung gerade dieses so hochinteressanten Teiles menschlicher Biologie 
so langsame Fortschritte macht und dass so Manches noch nicht frei 
von Hypothese ist. Vor zehn Jahren hat Peters das bis dahin jiùngste 
menschliche Ei beschrieben, und die Erforschung der daran ersicht- 
lichen Verhaltnisse war bahnbrechend fùr die Beurteilung  friher 
menschlicher Entwicklung. Auch heute noch grinden sich unsere 
Kenntnisse zum groòssten Teil auf diese damals beobachteten Tat- 
sachen, indem in der Zwischenzeit erfolgle Publikationen diese zum 
groòsslen Teil bestàligen. In jingster Zeit ist ein von Brice und Teacher 
Glasgow anfgefundenes Opjekt, dessen volle Verwertbarkeit aper noch 
nicht vollig sichergestelll ist, gecignet unsere Kenntnisse ein wenig 
zu modifizieren. Die Gròssenmasse dieser jingsten menschlichen Eier 
bewegen sich um 0,5 bis 1,5 mm im Durchmesser. Was die Frùh- 
sladien anlangt, beschaftigt sich das Referat  natùrlich  hauptsàehlich 
mit diesen beiden Objekten und wird daran der Stand der gegenwar- 
tigen Kenntnisse fixiert. Gar manche Unklarheiten und Differenzen in 
den Anschanungen der einzelnen Forscher missen als noch offene 
Fragen zur Discussion gestellt werden, resp. harren der Lòsung durch 
weitere Forschung. An die Eròrterung der Frihstadien knipfen sich 
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Ausfùhrangen ùber die weitere Entwicklung der Placenta, die Art und 
Weise der Verbindung zwischen Mutterboden und Ei und die schliess- 
lichen Verhàltnisse im reifen Mutterkuchen. Am Schlusse geht Refe- 
rent kurz auf extrauterine Finidation und Plazentarentwicklung ein. 


Communication : 
# . . . 
CaLpeRINI (Bologna): Nowvelles expériences cliniques par 


l’accouchement prématuré artificiel. ln cas de bassin rétréci et de 
volume exagéré du foetus, les expériences cliniques qui ressortent de 
mon travail sont tout à fait favorables à la femme. 

I. Le seul cas malheureux qu@on a enregistré (le N° 7) sur 9 
cas, on pouvait peut-étre l’éviter avec des soins plus scrupuleusemen 
antiseptiques; pour cette raison seule, l'accouchement prématuré arti- 
ficiel a droit d'occuper une place importante parmi les moyens de trai- 
tement pour les bassins rétrécis et pour le volume exagéré de l'enfanl. 

II. L'opération est sans doute plus favorable à la femme vis-à- 
vis des résultats des accouchements précédents, traités par l'expecta- 
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tion, la version, le forceps, la craniotomie. 

Il. L'opération est aussi utile pour les femmes primipares, 
pourvu qu@on ait établi un bon diagnostie du degré du rétrécissement. 

IV. Plus avancée est la grossesse, et plus facilement l'utérus ré- 
pond aux moyens excitateurs, et l'accouchement est plus rapide et, en 
‘conséquence, plus favorable à la mère; ce qui se passe dans la 34— 
J6me semaine. 

V. Les rétrécissements, en conséquence, les plus convenables 
pour la provocation de l’accouchement prématuré sont ceux dont Ta 
:C. V. est de 75—85 mm., et méme de 90 mm. pour les cas de foetus 
développé excessivement; 75 mm. pour les bassins totalement rétrécis : 
70 pour les bassins plats. 

VI. Les moyens plus fréquemment expérimentés ont été : la dila- 
talion du canal cervical, suivie de la dilatation supravaginale du seg- 
ment cervical de Vutérus, pratiquée la première avec mon dilatateur 
«et la seconde avec le ballon de Champétier de Ribes (méthode Calde- 
rini-Champétier), ou bien la dilatation du canal cervical faite par mes 
deux dilatateurs, et celle du segment inférieur par les sacs de Barnes 
portés el tenus en place par le dilatateur ancien modéle (méthode 
Calderini) 1. 

La première méthode est préférable pour ne pas abandonner un 
instrument métallique dans les génitaux de la femme, mais elle a 
donné lieu trop fréquemment à des changements de présentation età 
des procidences du cordon et des bras, ce qui a exigé des opérations 
complémentaires. 

Je pense essayer dans une autre séries d’expériences cliniques, 
la traction continuelle (Mauser) et une assistance plus altentive au 
moment de l’expulsion de lappareil, avant la rupture des membranes, 
pour régler la présentation, cas éehéant qu'elle se soit déplacée. 


1 (5. Calderini. Contributo alla tecnica del parto prematuro pro- 
mocato. (Atti-della Soc. Ital.‘ di Ost. e Gin. Vol. XII, pag. 426.) 
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Les expériences cliniques qui sont consignées dans mon travail 
sont beaucoup moins favorables pour l'enfant; en effet : 

VII. La mortalité des enfants représente le còté faible de V'in- 
tervention. Le 23,91% de mortalité générale et le 26,5% de mortalité 
dans les 49 cas de la IIme série, poussée jusqu'à la fin du premier 
mois, est une perte considérable, si bien qu'elle soit moindre que 
dans les accouchements à terme, traités par les méthodes ordinaires. 

VII. La mortalité foetale pendant l'accouchement provoqué arti- 
ficiel peut  ètre notablement diminuée, en perfectionnant les moyens 
d’intervention afin d'éviter les opérations complémentaires, très sou- 
vent fatales aux enfants. 

IX. Meme persistant une mortalité foetale en conséquence de 
l'intervention, l'opération en question a toujours raison d'ètre, pourvu 
que la femme se présente avant le terme de la grossesse et qu’elle 
offre en mème temps toutes les garanties d'étre une mère intelligente 
et affectionnée à Venfant débile. 

Les cas des enfants nés par accouchement prématuré artificiel 
répété dans la mème femme, et tous vivants longtemps après, qui 
présentaient les conditions ci-dessus indiquées, démontrent la vérité 
de ce que je viens de dire. 

X. La mortalité des enfants, quand méme réduite le plus pos- 
sible, est encore une raison suffisante pour préférer l'opération césa- 
rienne dans le cas que la femme ait une complète confiance dans 
l'opérateur, et qu@'elle se place préalablement sous sa dépendance dans 
une Clinique, pour y ètre soignée d'une manière qui puisse assurer la 
vie de l’enfant ainsi que celle de la mère. 

Je n'oserai pas dire autant à l'égard de la pubiotomie. 

Je n'ai pas cru convenable de faire prévaloir dans beaucoup de 
cas mon autorité, et si Jai pratiqué plus d’accouchements artificiels. 
provoqués que des césariennes, c'est que j'ai suivi la volonté des mè- 
res, qui préféraient l’accouchement prématuré artificiel, sans doute 
moins dangereux pour leur vie. 

XI. En rapport aux maladies compliquant la grossesse, la pro- 
vocation de l’accouchement prématuré artificiel a donné les meilleurs 
résultats dans les cas de la seconde période, peut-ètre à cause de l’in- 
lervention précoce. 

L'utérus des femmes malades a généralement répondu plus vite 
que l'utérus des femmes saines aux excitations mécaniques; ma mé- 
thode a répondu aussi bien, peut-étre mieux que la simple ponetion 
des membranes. 

XII. La dilatation par mon dilatateur est, en tout cas, une bonne 
préparation pour l’application des différentes méthodes d'action in- 
tra utérine. 

GorTscHaLL (Berlin). G. bringt zuerst einen Beleg dafùr, dass 
intrauterine Schwangerschaft bestehen kann, ohne dass die monatliche 
Blutung ausgeblieben ist, somit der moderne Satz, dass jede menstruelle 
Blutung den Abort eines unbefruchtet gebliebenen Eies anzeige, in 
seiner allgemeinen Fassung nicht richtig ist. Am achten Tage nach der 
zuletzi in frilherer Stàrke dagewesenen Regel hat G. durch die wegen 
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Menorrhagien vorgenommene Abrasio eine Frihschwangerschaft aus 
der zweiten Woche zerstort. 

Beziiglich der Eicinbettung ergab die histologische Untersuchung 
des so gewonnenen Praparates, sowie eines gleichalterigen in -situ 
von der Leiche einer an Phtise verstorbenen Frau eine Bestatigung 
der zuerst von G. auf dem internationalen Kongress in Berlin 1890 
(Archiv f. Gynàkologie Bd. 40) gebrachten Belege, wonach sich das Ei 
in die mutterliche Schleimhaut, diese partiell zerstòrend, einfrisst. 

Die ektodermalen Wucherungen des Eies wirken zerstorend und 
nuflosénd auf die oberflichlichen Schleimbhautlagen, die durch Zirkula- 
tionsstòrungen stark regressiv verindert sind (Umlagerungszone). Diese 
zur Bildung der sogenannte Umlagerungszone fùhrenden Zirkulations- 
storungen sind die Folge des Auftretens von Blutlakunen innerhalb 
der Schleimhaut. Die Gefàssruptur fùhrt schon in so frùher Schwanger- 
schaft zur Entstehung von Blutgefàss-Drùsenbahnen (Gottschalk), auf 
welchen die Zotten und ihre ektodermalen Auslaufer in die Tiefe der 
Schleimhaut zerstérend vordringen. Ein Teil der stark erweiterten 
Driisen wird also von mutterlichem Blut durehstròmt und zur Erweiterung 
des Zwischenzottenraumes benutzt. 

Ektodermale und synzytiale Wucherungen breiten sich innerhalb 
der Spongiosa aus, eine flàchenbafte Spaltung zwischen. der. .ober- 
{lichlichen Zellschicht und der spongiòsen Schicht bewirkend, die zum 
Flichenwachstum der Plazentarzotten dient. 

Synzytiales Zottenepithel findet sich frei in Form von Riesen- 
zellen in den erweiterten Gefiissen der Schleimhaut und auch an Stelle 
des zugrunde gegangenen Gefissendothels. Synzytiale Zellen durch- 
setzen in ihrer Ernàhrung beeintràchtigte Schleimhautschiehten und 
finden sich schon zu so frùher Zeit in der Muskulatur an der Haft- 
stelle. 

Das plazentarvillòse Synzytium geht aus fòtalen Trophoblast- 
zellen hervor und ist das Produkt eines innigen Stoffaustausche$ mit 
dem umspùlenden muùtterlichen Blut. Vakuolen treten physiologisch 
im Synzytium auf. Die endothelartige Abplattung des plazentarvillòsen 
Synzytiums ist eine sekundaàre und mechanisch bedingt. Deziduazellen 
finden sich schon in der zweiten Woche, aber nur im Bereiche der 
Haftstelle. 

Horsaver (Kénigsberg). Zur Frage der Intoxikation des 
maternen Organismus wihrend der Schivangerschaft. Die aktuelle 
Frage, ob es wahrend der Schwangerschaft zu einer Intoxikation des 
maternen Organismus durch plazentares Eiweiss, im Sinne von arl- 
fremdem Eiweiss kommt, wurde von dem Vortr. durch Versuche — auf 
dem Prinzip der Anaphylaxie basierend — studiert. Meerschweinchen 
wurden mit fòtalem Serum, mitterlichem Serum und Plazentar-Emulsion 
vorbehandelt und die Reinjektion mit diesen Substanzen alternierend 
vorgenommen. Die Versuche ergaben die Mòglichkeit der Sensibilisierung, 
mit den darauffolgenden anaphylaktischen Erscheinungen. Eine Art- 
verschiedenheit dieser Sera erscheint dadurch ausgeschlossen; damit 
faàllt auch die Vorstellung von der Mòglichkeit einer Intoxikation durch 
«artfremdes» Eiweiss wahrend der Graviditàt. 
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HeinrIcius (Helsingfors;: Recherches ecapérimentales sur Vin- 
jluence de certaines bactéries sur la muqueuse de Vutérus et du 
vagin. Depuis plusieurs années je me suis occupé de recherches sur 
l'influence qu'exercent certaines bactéries sur la muqueuse de Vutérus 
et du vagin. Une partie de ces recherches a déjà para dans VArchiv 
fr Gynikologie, d'autres ne sont pas encore publiées. 

L'objet que je me proposais, a été d’étudier quel est le ròle 
Joué dans l’'infection par l'épithélium superficiel et l'épithélium des 
glandes, et quelle est la voie par laquelle les bactéries pénètrent dans 
la muqueuse, et à travers celle-ci se répandent dans l’organisme. 

Comme agent d'infection j'ai employé des cultures sur bouillon, 
dune virulence éprouvée peu auparavant, du streptococcus pyogenes, 
bacillus perfringens et bacterium coli. Les sujets d’expériences étaient 
des lapins et aussi quelques cobayes, parce que ces animaux réagissent 
en général à ces bactéries et ont un utérus à deux cornes, de sorte 
quià l'examen microscopique on peut comparer les altérations de la 
corne infectée a L'état de la corne non infectée. L’opération, effectuée 
avec toutes les précautions aseptiques, comportait une incision sur la 
ligne médiane du ventre, après quoi les cornes de Vutérus et la partie 
supérieure du vagin étaient sorties par l’incision, un cathéter introduit 
dans le vagin par un des cols de l’utérus dans la corne correspondante, 
et une quantité de culture variant de '/ à 4 cm? injectée. La corne 
utérale était fantot ligaturée en différents endroits, tantòt laissée ouverte. 
Après l’injection, les parties génitales étaient replacées dans la cavité 
intestinale et l'incision refermée. Dans une partie des expériences, la 
culture a été simplement déposée au fond du vagin. 

Les résultats des expériences ont été très différents. Dans quel- 
ques cas les animaux n'ont donné aucune réaction contre l’agent infec- 
tieux, ou en ont facilement triomphé. Dans d'autres cas, où les ani- 
maux ont été sacrifiés plus ou moins longtemps après l'expérience, 
les bactéries avaient exercé une action d’'intensité variable, consistant 
principalement en une infiltration microcellulaire du tissu conjonetif 
de la muqueuse utérine ou vaginale avec destruction plus ou moins 
élendue de l'épithélium superficiel et émigration de leucocytes dans 
les cavités. Quelques animaux sont morts de septicémie peu de temps 
après l'infection. 

Les constatations faites à Vautopsie et les résultats de l'examen 
bactériologique et microscopique ont été différents dans ces divers 
cas. Dans quelques cas de septicémie générale (après infection strepto- 
coccique) il ne s'était pas encore produit d’altérations microscopiques 
dans les organes génitaux ou la cavité intestinale; dans d'autres cas 
il y avait une péritonite sensible (dans le cas d'infection par le b. per- 
fringens avec formation de gaz) et des altérations plus ou moins nettes 
de la muqueuse utérine. Les résultats de mes recherches confirment 
le fait connu que des individus différents réagissent à des degrés 
différents contre le méme agent d’infection, pourvu que celui-ci soit 
virulent. 

Il ressort de mes expériences que l'épithélium superficiel et ]es 
cellules des glandes jouent un role considérable vis-à-vis de l'agent 
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infectieux. LA où l'épithélium est conservé el inaltéré, où les cellules 
se touchent et les noyaux sont bien colorés, il n'y a en règle générale 
pas de bactéries dans le tissu conjonctif de la muqueuse ou dans ses 
vaisseaux lymphatiques. Là où cet épithélium, sous l'action des baclé- 
ries ou de leurs toxines, montre des altérations dégénératives ou a 
disparu, la voie est ouverte aux bactéries pour pénétrer dans la muqueuse, 
le plus souvent dans ses valsseaux Iymphatiques. On voit comment 
les bactéries entrent dans le tissu conjonetif par une lacune de l'épi- 
thélium où quelques cellules ont disparu. Quand les streptocoques el 
le b. perfringens arrivent sous la couche cellulaire superficielle ou sous 
les cellules des glandes, ils se tiennent d’ordinaire rassemblés dans 
la partie superficielle du tissu conjonctif de la muqueuse, les streplo- 
coques provoquant une abondante infiltration de leucocytes; ils en 
sortent pour pénétrer dans les vaisseaux et cavités Iymphatiques pour 
se répandre, par le système lymphatique, dans l'organisme, et d'abord 
dans la cavité intestinale. Le b. coli semble inonder le tissu conjonctif, 
sans suivre particulièrement les voies Iymphatiques, comme le streplo- 
coccus et le b. perfringens. Aussi bien dans l'utérus que dans le vagin 
on voit certains endroits de la muqueuse, jusqu'à la couche muscutaire, 
entièrement remplis ou infiltrés de b. coli et de leucocytes, de sorte 
que la structure propre du tissu conjonctif s'est perdue. 

Je n'ai pas pu montrer directement par quelle voie les bactéries 
pénètrent de la muqueuse utérine ou vaginale dans la cavité péritonéale ; 
mais, selon toute vraisemblance, cette invasion se produit par les vais- 
seaux lymphatiques de la paroi de ces organes, car en règle générale 
ces vaisseaux sont remplis de bactéries, tandis que les vaisseaux san 
guins n’en contiennent pas. 

Il est curieux que, dans l’infection par le colibacille, à l'inverse 
de ce qui se produit avec le streptocoque et le b. perfringens, les 
diverses parties de la muqueuse réagissent à des degrés differents 
contre les bactéries. Certains plis de la muqueuse sont entièrement ou 
relativement intacts, tandis que d'autres ne présentent qu'une infiltra- 
tion périphérique de bactéries et de leucocytes; è certains endroits 
au contraire la muqueuse est complètement infiltrée jusqu'à la couche 
musculaire. 

La grossesse favorise visiblement l’infection par le streplocoque 
et le b. perfringens; par contre, des animaux gravides semblent ètre 
à un moindre degré sensibles A l’infection par le colibacille. 

, RouvieR (Alger): Du crochet axillaire pour le dégagement 
des épaules enclavées dans Vexcavation pelvienne au cours de 
l’accouchement par le sommet. Diverses causes peuvent  provoquer 
ce cas de dystocie : excès absolu ou relatif du Disacronial, gros volume 
du foetus, inertie utérine etc. Sauf intervention tempestive, cet accidenti 
compromet, plus ou moins, les intéréts de la méere et de l’enfant. Les 
principales interventions, préconisées jusqu'ici pour y remédier, sont les 
suivantes : 1. Les tractions directes sur la tète fortale. 2. Les traclions 
avec l’index recourbé et placé dans le creux axillaire, 3. Le dégagement 
successif des membres supérieurs. 4. La eléidotosie et la sus-acrosio- 
tosie. Toutes sont passibles de critiques justifi&es. Tenant compte des 
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analogies d'organisalion et d'implantation juxta-polaire sur Vovoide 
cornique des membres supérieurs el des membres inférieurs, et du méca- 
nisme de dégagement analogue pour les épaules et les hanches dans 
le travail normal, l'auteur en déduit que te seul procédé applicable en 
pareil cas esl lemploi d'un erochet axillaire. Ce procédé a déjà été 
utilisé antérieurement sans donner les résultals espérés. Mais on avail 
eu le tort de se servir d’un crochet quelconque, et non d'un erochel 
spécialement consiruit à cet effet. Celui que présente le Professeur 
J. R., construit sur ses indications parla maison Luer, a été établi à la 
fois sur des données anatomiques, concernant l'épaule, et des données 
mathématiques. Sa forme générale rappelle celle du crochet inguinal de 
Delore, mais en diffère par la conformalion et les dimensions spéciales 
de la partie terminale el son mode d’'implantation sur la tige de trac- 
tion. Cette partie terminale s'accommode exactement au creux axillaire 
el en permet la saisie parfaite, sans crainte de dérapement, ni de 
traumatisme fatal ou maternel. L'auteur termine en décrivant avec 
minutie le manuel opératoire, et montre des photographies explicatives. 

touvier (Alger: Losange de Michaelis et losange obsté- 
trical. Chez la femme, dans la région lombo-sacrée, se trouvent 4 fos- 
seltes, distribuées, dans l'état normal, assez régulièrement, pour simu- 
ler, en les rejoignant les unes aux autres, un quadrilatère en forme 
de losange. Figuré par les artistes, il a été décrit par Michaelis, doni 
le nom lui a été donné. Les rapports anatomiques fixés par cet auteur 
doivent étre rectifiés en partie. Seul, langle inférieur, fixé au sommet 
du pli interfessier, doit étre maintenu. Les angles latéraux correspon- 
dent, d'après Charpy, non aux épines iliaques postéro-supérieures, mais 
aux tubérosités iliaques qui les surmontent. L'angle supérieur doil 
étre fixé non à Vextrémité de l'apophyse épineuse de la 5me vertèbre 
lombaire, mais A celle de la quatrième. C'est ce losange que le Prof. 
J. R. appelle obstétrical, pour le distinguer de celui de Michaelis. 
L'angle supérieur étant parfois difficile dà découvrir, M. J. R. donne un 
procédé très simple pour le déterminer, ainsi que la diagonale verticale 
du losange. Cette figure géométrique étant modifiée dans les. pelvivi- 
«ciations, il était important de fixer ses dimensions moyennes et leurs 
variations à Vétat physiologique. C'est ce que M. Rouvier a accompli 
gràce à une statistique de 163 gravides examinées dans son service. 
Il montre que la diagonale verticale peut varier non avec la. taille 
totale, mais avec celle du trone. Elle peut varier entre 0,11 cent. el 
0,17 cent et se divise au point d'intersection de la diagon. horizontale 
en 2 segments, rarement égaux, et dont l'écart oscille entre 0,005 mil, 
et 0,02 cent., et plus. Exceptionnellement, le segment supérieur est le 
plus long. La diagonale horizontale est d'une longueur de 0,09 è 0,12 
cent. Il n'est pas rare que les deux segments déterminés à l'intersec- 
tion par la diagonale verticale, donnent un écart dans leurs dimen- 
sions respectives. A_Tétal physiologique, cel écart peut ètre de 0,005 
mill. L'asymétrie n'est done pas toujours un symplòme de pelvivieia- 
tion. Le Prof. J. R. se propose d'étudier plus tard les. modifications 
du losange obstétrical dans les altérations. pelviennes. Il se borne 
pour le moment à appeler attention de la science obstétricale sur un 
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procédé d’examen, simple el facile A appliquer en elinique, et capable 
de rendre les plus grands services aux praticiens. 

V. Artom DI SANT'AGnESE (Roma): Sur l’étiologie et le trai- 
tement spécifique de l’ostéomalacie. 

Depuis la découverte de l'agent infectieux spécifique, le Diplo- 
coccus osteomalacie hominis, cultivé des os ostéomalaciques en 1902 
par MM. Arcangeli et Fiocca 1, les observations bactériologiques po- 
sitives dans les cas d’ostéomalacie sont devenues très nombreuses. 
Au contraire, les essais de reproduction expérimentale de la maladie 
avaient toujours échoué jusqu'è ces dernières années. 

Ce n'est queen 1908 que M. Morpurgo, par l’inoculation de. .cul- 
tures de diplocoque isolé du cadavre d'une femme ostéomalacique 
parvint à reproduire chez des rats blanes des lésions osseuses, com- 
parables è celles des formes frustes avec tendance à la guérison de 
l'ostéomalacie et du rachitisme spontanés des rats2. De meilleurs résul- 
tats ont été obtenus par Va. qui a pu reproduire d'une manière écla- 
tante l'ostéomalacie avec ses Iésions osseuses les plus graves 3. 

Il a inoculé à des rats blanes directement sous la peau du dos 
des fragments d'os, puis d'une còte d'une femme ostéomalacique. Les 
rats tombèrent tous malades et moururent dans les trois mois suivants 
l’inoculation. La. a pu suivre le développement des lésions osseuses 
avec Vaide de l'étude radiographique. (Il montre en projection des 
radiographies de rats malades d'ostéomalacie. Sur chaque plaque avec 
la méme exposition radiographique il a été reproduit le squelette d'un 
rat normal de contròle.) 

Les accidents plus graves se produisirent chez une femelle qui 
accoucha peu de temps après l'inocùlation. Après les. premiers. jours 
de Vallaitement, le petit animal en était à ne plus pouvoir se tenir 
sur ses pattes, qui étaierit profondément déformées et présentaient de 
nombreuses fractures. On peut constater aussi par l'examen des épreuves 
radiographiques une raréfaction évidente de tout le tissu osseux. Chez 
les males il y a aussi une grave ostéoporose, avec des déformités el 
des fractures des membres : cependant les Iésions sont ici moins graves. 
L'examen microscopique des os (l'a. présente la reproduction photo- 
graph. des sections microsce.) confirme l’importance des lésions osseuses. 
Le diplocoque a été nouvellement isolé du sang des rats  malades: 
lostéomalacie a été reproduite en série chez d'autres rats. 

En outre de cette démonstration, dont la signification n'est pas 
douteuse, Va. apporte à l'appui de la théorie infeciieuse de l’ostéo- 
malacie l'observation personnelle de huit. cas. bactériologiquement 
positifs sur neuf cas dans lesquels il a recherché le diplocoque. L'index 


1 Arcangeli e Fiocca: Referto batteriologico in alcuni casi di 
osteomalacia umana. Il Policlinico 1902. 

2 B. Morpurgo: Sulla trasmissione dell’ osteomalacia ai topi 
bianchi. R. Accademia di Medicina di Torino, Gennaio 1908. 

3 V. Artom di Sanl'Agnese: Ricerche sperimentali sulla patogenesi 
dell'’osteomalacia. Atti della Società Italiana di Ostelr. e Ginecologia 
Vol XIV, 1908; 
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opsonique spécifique du sérum de ses malades était abaissé: dans un 
cas ll était réduit à 0,58. 

Enfin la. a fait ensemble avec M. Arcangeli des essais d'une 
thérapie spécifique avec de très satisfaisants résultats*. Un vaccin 
préparé selon la méthode de Wright avec des cultures de diplococcus. 
osteomalaciae a eu un succès remarquable dans 12 cas d’ostéomalacie. 
Parmi ces cas il en avait qui remontaient a plusieurs années et chez 
qui on avait inutilement tenté tous les différents moyens thérapeu- 
tiques. 

L'a. a étendu ses recherches au rachitisme et il a pu, en trois 
cas sur quatre, cultiver des os pris in vivo un microcoque morpho- 
Jogiquement égal è celui de l'ostéomalacie. 

Aussìi dans cette maladie la vaccination spécifique paraît avoir 
de remarquables effets thérapeutiques. (Les essais ont porté jusqu'icì 
sur un nombre de cas très limité.) 

L’a. espère et souhaite d’avoir. éveillé l’intérét des confrères 
étrangers par l’exposition de ces recherches et de ces faits objectifs. 
que de nombreux auteurs italiens ont depuis des années fait connaître, 
mais qui semblent étre ignorés complètement è l'étranger. 

Bone (Helsingfors). Erfahrungen iber priperitoneule Ven- 
trofixation der prolabierten Gebirmutter. 

Revymonp (Paris): Truitement des volumineux prolapsus géni- 
taux. Périnéorraphie et hystéropexie combinées nous ont générale- 
ment paru les moyens les meilleurs de lutter contre les volumineux 
prolapsus. 

Dans les cas où le prolapsus et aussi le volume de la vessie 
deviennent énormes, il nous a parù avantageux de modifier la méthode,, 
d'une part en ce qui concerne le périnée, d'autre part en ce qui con- 
cerne le temps intra-abdominal. i 

Au cours de la périnéorraphie, au lieu de réséquer un losange 
au dépens de la paroi antérieure du vagin, nous nous servons d'une 
incision faite à ce niveau pour décoller la vessie qui ordinairement 
s'est glissée très bas le long de l'utérus jusque parfois auprès de 
l'orifice du museau de tanche. Ce décollement délicat au niveau du 
vagin devient très facile à mesure que l'on remonte et permet de re- 
fouler la vessie jusqu'à lui faire occuper sa situation normale dans le 
bassin. C'est alors que les bords internes de la partie antérieure du 
relevenr de l’anus peuvent ètre dégagés et suturés, formant ainsi un 
plancher a la vessie remise en place. Cette suture antérieure du rele- 
veur peut ètre heureusement combinée avec une périnéorrhaphie posté- 
rieure préalablement faite. 

Quant à la modification apportée au temps intra-abdominal, il 
résulte du volume que présente parfois la vessie au moment de l’ou- 
verture de l’abdomen : ce volume est dù tant à son hypertrophie et 
parfois à son enveloppement graisseux qu'à la situation nouvelle que 
lui a imposée l'opéralion précédente ; il peut étre suffisant pour gèner- 


4 Arcangeli e Artom di Sant'Agnese: La Terapia vaccinica dell 
osteomalacia. R. Accademia Medica di Roma, Maggio 1909. 
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Ihystéropexie; parmi les différents procédés que j'ai utilisés en pareil 
cas, je signale celui-ci, qui m’a donné un très bon résultat : 

Effondrement des ligaments larges droit et gauche, au-dessous 
des annexes et du ligament rond; par chaque fenétre les bords laté- 
raux de la vessie sont attirés en arrière de l'utérus, rapprochés lun 
de l'’autre et suturés par un double surjet, le premier vésico-utéro- 
vésical, le second vésico-vésical. La vessie fait ainsi un manchon fixe 
autour de l'utérus; celui-ci est fixé à la paroi par son fond et sa face 
antérieure. 

MarKkoE (New-York). Observations and statistics on sixty 
thousand labors occuring in the service of the Lying in hospital 
of the City of New- York. 

Pokorny (Budapest). «Nambi» ein neues Antigonorrhoicum. 
14 Jahr experimentierte ich schon mit diésem neuen, aus Sùdamerika 
importierten Heilmittel, um mich zu uùuberzeugen, ob der grosse Ruf 
dieses Mittels begriindet und gerechtfertigt ist. 

Das Nambi wird aus den frischen Blaàttern einer in die Familie 
der Piperaceen zahlenden Pflanzen bereitet. Das Nambi ist eine farb- 
lose, vollkommen reine, an Fichtenduft errinernde Flùssigkeit ; hinter- 
làsst weder an Kleidungsstucken, noch an anderen Gegenstànden 
Flecken, ist mit Wasser leicht diluiernpar. Es erweckt kein brennendes 
Gefihl weder an der Haut, noch an den Schleimhauten. 

Die bakteriologischen Untersuchungen wiesen nach, dass das 
Nambi die weniger widerstandsfàhigen Bakterien; Cholerabacillen und 
Gonokokken pereits binnen 1-2 Minuten tòdtet. 

Diese Talsache erklàrt die bewunderungswirdige rasche Wirkung 
des Nambi bei entzindlichen und viel Secret producierenden Gewebe- 
erkrankungen gonorrhoischer Natur, wobei es geniùgt, dass das Gewebe 
mit dem Heilmittel 2-3mal in Beriùhrung gelange, worauf die Ent- 
zundung nachlisst, das Secret sich bedeutend verringert dinnflissiger 
wird und pald vollkommen verschwindet. 

Meine Untersuchungen fihrte ich an der gynàkologischen Abteilung 
der Budapester Poliklinik durch. (Leiter: Universitàtsdozent Dr. Paul 
v. Kubinyi.) Vor Beginn und vor Schluss der Behandlung entnahm ich 
in jedem Falle Secret und filhrte die bakteriol. Untersuchung durch. 

Die rein gonorrhoischen Infectionen bei urethritis, Kinder Vulvo- 
vaginitis, Kolpitis bei Erwachsenen, Bartholinitis heilten schon nach 
10-12 Behandlungen. Das reine Nambi wurde in Injectionen ange- 
wendet. Bei Endometritis cervicis mil Playfair und Docht. Meine Be- 
obachtungen beziehen sich auf ca. 100 Falle. 

Das Nambi ist ein unschàdliches Mittel ohne jedwede unange- 
nehme Nebenwirkung, welcher  namentlich bei Erkrankungen der 
Urethra, der Scheide, des Gebaàrmutterhalses, welche in erster Linie 
durch Gonokokkus, aper auch durch anderweitige putride Prozesse ver- 
ursacht werden, mit einer, bei der Anwendung keiner anderen Mitteln 
beobachteten Raschheit den eitrigen Ausfluss beseitigt und die sub- 
Jectiven Erscheinungen ausserordentlich ginstig beeinflusst. 

Die wissenschaftliche Erprobung und der Wert des Nambi sind 
noch nicht apgeschlossen, beziehungsweise festgestellt. Die bisherigen 
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Erfahrungen lehren, dass es sich der Mihe lohnt, sich mit Nambi zu 
beschàftigen, weil es die bisher bei gonorrhoischen Erk ‘ankungen 
angewendeten Mittel in jeder Beziehung ibertrifft. Es verunreinigt 
nicht, schmerzt nicht, verursacht keine Reaktion und fihrt rascher zu 
einem Resultat. 

Reymonp (Paris): Traitement precoce du cancer de l’utérus. 
De la discussion qui précède, ressortent les avantages de la précocité 
de l’intervention, tant au point de vue du résultat immédiat que des 
chances de guérison définitive: nous ne devons rien négliger de ce 
qui nous permet d'opérer de bonne heure. i 

Javais, dernièrement, l'’occasion de présenter A la Société d'ana- 
tomie de Paris, sept utérus portant des cancers du corps au début ; 
leur histoire clinique trouve ici son intérét. 

Les malades à qui j avais enlevé ces utérus néoplasiques, s’é- 
taient toutes présentées à moi dans les conditions suivantes: femmes 
avant dépassé le ménopause et présentant depuis lors des hémorragies 
utérines. 

Vis-à-vis de huit femmes dans les précédentes conditions, ma 
conduite a été la mème : examen direct immédiat, constatation de V'ab- 
sence d'un cancer du col ou d'une autre lésion susceptible de provo- 
quer l’hémorragie, diagnostie de cancer probable du corps de l'utérus 
et hystérectomie abdominale totale. 

Dans un seul cas, le diagnostie fut en faute; il s'agissait d'une 
Iésion bien inattendue, d'un anévrisme de l'artère utérine que j enlevai 
gràce à la laparotomie et dont jJai publié l'observation; les autres 
utérus portaient un cancer du corps au début: la nature de la tumeur 
fut histologiquement vérifiée, 

Toutes les malades guérirent : le peu d’étendue des lésions laisse 
espérer que cette guérison sera définitive. 

En pareil cas, la conduite classique n'est pas celle que j'ai sui- 
vie; on procède à un curetage et on recherche dans les débris de la 
muqueuse les preuves histologiques de l’épithélioma. Cette pratique 
constitue une perte de temps fort nuisible en pareil cas; elle néces- 
site deux opérations rapprochées dont la première ne contribue pas à 
mettre la malade dans un meilleur état pour subir la seconde : elle 
peut enfin contribuer à une erreur fatale de diagnostic, alors qu il 
s'agit, comme je Vai vu, d'un petit noyau néoplasique développé dans 
une corne utérine el pouvant échapper A la curette; la règle du cure- 
tage, en pareil cas, m'apparaît comme plus dangereuse que prudente. 

Quant au procédé d'hystérectomie, j indique que je lai faite ab- 
dominale sans rentrer, à ce propos, dans la discussion générale; j'a- 
joute que je Vai faite totale et que bien m’en a pris, car, dans un 
des cas, l’épithélioma siégeait à l’isthme de l'utérus. 

PiccoLi (Napoli): Ancora per la priorita del processo di colpo - 
isterotomia posteriore nella cura della «inversione cronica dell’ 
utero». L'A. reclama la priorità del suo processo di colpo-isterotomia 
totale, sia posteriore, sia anteriore, per la cura chirurgica conservatrice 
della infezione cronica dell'utero, avendolo proposto fin dal 1894, come 
risulta dagli atti dell’ II° Congresso Internazionale di Medicina a Roma 
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Vol. b° pagina 237. Malamente quindi da alcuni si vorrebbe attribuire 
il processo sulla parete posteriore, preferito dal Piccoli, al Westermark, 
al Borelius o al Duret; e quello sulla parete anteriore al Polk, allo 
Spinelli, all'Oui ecc. poichè questi ultimi non han gatto altro che pre- 
ferire la esecuzione del processo Piccoli sulla parete anteriore, come 
lo stesso Qui riconosce nel suo lavoro. 

Reclama ancora la priorità per la esecuzione del suo processo 
sulla parete posteriore dell'utero sulla vivente, ‘poiché fu eseguito la 
prima volta il 6 febbraio 1896 in Napoli dal Prof. O. Morisani con 
l'assistenza dell'A. La seconda anche in Napoli dal Sava il 20 giugno 
1897 e solo posteriormente : dal Westermark il 21 settembre 1897; dal 
Borelius il 26 maggio 1898, dal Pruntsi il 27 maggio 1898 e dal Duret 
il 6 giugno 1898. 

Ed infine anche per la data di pubblicazione della esecuzione del 
suo processo sulla vivente non gli si può negare lapriorità, poichè si 
ha quest'ordine : 

lo Sava: Archivio di Ost. e Gin. 1897 No 9 pagina 537 a 540 e 
Cent. fiur Gyn. No 33 1898. 

20 Piccoli: Atti R. Acc. Chirurgica di Napoli No 6 1897 e Arch. 
Ost. e Gin. 1898 fascicolo 3°. 

30 Duret: Journal des Sc. Méd. de Lille, 9 luglio 1898; e Semaine 
Gynécologique, No 31, 2 agosto 1898. 

4° Borelius: Centr. fiùr Gyn. No 46 14 novembre 1898, per Elis 
Essen Muller. 

50 Westermark Centr. fir Gyn. No 4 febbraio 1899. 

6° Pruntsi, in Walgren. Archiv. f. Gyn. t. LXIII, No 3 1901. 

In conclusione, comunque si guardi, sia per la data di proposta sia 
per la data di esecuzione, sia per data di pubblicazione, reclama il di- 
ritto di priorità, che, dopo ciò, spera non gli si voglia più constrastare. 

Bogpanovics (Budapest). 5lutdruckmessungen bei Schwan- 
geren, Wochnerinnen und bei gesunden und kranken Frauen. 
Die Untersuchungen filhrte Vortragender mittelst des mit dem Reck- 
linghausenschen breiten Armbande verbundenen Sphomomanometers 
von Riva-Rocci aus, nach der Auscultations-Methode von Korotkow. 
Die Untersuchungen beziehen sich auf 850 Personen. Es wurde der 
systolische, der diastolische Blutdruck und der Pulsdruck gemessen. Bei 
gesunden Frauen schwankte das Maximum des Blutdruckes zwischen 
95110 mm Hg, das Minimum wechselte zwischen 36—53 mm Hg und 
der Pulsdruck war im Durchscehnitte 58 mm. Hg. 

Einige Tage vor der Menstruation steigt der Blutdruck an ; nach 
dem Einsetzen der Blutung ist die Abnahme eine allmahliche ; die Ab- 
nahme gegeniber der Norm betràgt im Durchschnitte 10 mm Hg. 

In der II. Halfte der Schwangerschaft ist der Blutdruck ein 
gròsserer, steigt er wahrend der Geburt. Die Herzaktion der Mehrge- 
bàrenden ist eine gesteigerte. Zwischen der Blutdrucksteigerung und 
dem Gewichte der zu gebàrenden Friiehte ist ein Zusammenhang nach- 
weisbar. In den ersten drei Tagen des Wochenbettes tritt eine gewisse 
Steigerung des Blutdruckes ein, hernach sinkt der Blutdruck wieder 
allmahlich. Fieber beeinflusst' die Blutdrucksteigerung nicht. Bei Sepsis, 
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wenn bei hohem Fieber der Blutdruck sinkt und der Pulsdruck geringer 
wird, ist die Prognose schlecht. Bei Schwangerschaftsniere und bei 
Eklampsie ist der Blutdruck hòher (147 mm. — 212 mm Hg); zwischen 
dem FEiweissgehalt des Harnes und der Drucksteigerung lasst sich 
ein Zusammenhang nachweisen. Aus dem Umstande, dass der Blut- 
druck ein hoher ist, kann man nicht auf das Auftreten eklamptischer 
Kriaàmpfe schliessen. 

In den Fallen gutartiger Tumoren ist der Blutdruck ein gròs- 
serer, am groòssten bei Uterus-Fibromen (137 mm) und beim Prolapse 
(134 mm.). Mit Cachexie und Fieber einhergehende Erkrankungen weisen 
einen niedrigeren Blutdruck auf. Es ist angezeigt, anàmischen, sechwachen 
Frauen schon einige Tage vor der Operation Digalen zu geben ; hier- 
durch erhòhen wir die Energie des Herzens und verhindern das Ent- 
stehen von Thrombosen oder Embolien in der Rekonvaleszens. 

LovricH (Budapest). Eine grossere Serie von Extraction nach 
Mueller. 


&. Primipari. > pé «lei de e 
B Multipare — __- PR 0° 


/ Zusammen _.. Reg i; 
C. Herztone vor der Geburt : 
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E. Wendung auf den Fuse a Lc e 
F. Bei Wendung auf den Fuss und Extraction starben -. 40 
Herztoire-felilica °° 2 ER ON lea 


24, 18,46%. 
G. Wochenbett. 


Ficeber bia 3904900 0h e DI 


Fieber bis 39°—-40?.) ate ita) een 13 
Ubelriechenidér Austliss. Lil i n 
retreplac.. Him. +. a ge e + Le ee me e na 1 
Chorienretetti0i 0 Li ts i Le I Re TRE 
Fist. vesicovag. (Rezidive einer alten Fistel) —. — — l 
Cervis Carcizonie. cu lac sil a e Pe ei 
CYStitis.. su 9ù sel ‘gii Se dre Login ie l 
Phiehbitis —. — — alti cale Ni ea i e DI 
Parametritis (Lar e ei ne 1 
Eclampeitt La lalla RARE 
Pnéeunomia.. (i co Late ne Re e a pri SS I 
Nephritis... — ev day precotto e ia I 
Perineal' AbS2088 +» = cartella a de Mr er 1 
Mustitià ... o 2 ou een ssi miri eli e ATI e OO EN 
Viti cOrdiB — 20 ‘nella le e he e de e e 1 
20. Ruptura uteri completa (vor der Operation) Heilung 1 


21-22. Ruptura cervicis et uteri incompleta. In beiden 
Flllon Heung.. <=. me (in pe Vi nei dee e O 
INSROSAMla .. tel) 
vor der Geburt fieberten .—. — -— 14 
BIOS i 71, 14,08% 





SI 


HA 


14. 


n 
i 


LXXXV 


H. Verletzungen an Fribchten: 


-Perforation des zuletzt. kommenden Kopfes, rhachitisches gleich- 


missig verengles plaltes Becken. 


.Perforation des zuletzt kommenden Kopfes, asymmelrisch verengtes 


Becken. 


3. Perforation des zuletzt kommenden Kopfes. Ruptura uteri completa 


vor der Operation. Mutter wurde gesund. 


-Bruch der Halswirbelsàule. Normales Becken. Prager Handgriff. 
5. Intrameningeale Blutung. Normales Becken. 
6. 


Bruch des linken Schenkelknochens und beider Unterarme. Normales 
Becken Lues congenite. 


-Am Kopfe der Frucht eine 5 cm lange, 3 em Dbreite, 1a cm tiefe 


rinnenformige Impression. Normales Becken (gewaltsamer Prager 
Handgriff). 


Nuch Wendung auf den PFuss. 


. HalswirbelsAulenzerreissung und Perforation des zuletzi kommenden 


Kopfes. Allgemein verengtes plattes rbachitisches Becken. 
(I. Grades.) 

Stirnhaltung nach innerer Wendung auf den Fuss. Perforation des 
zuletzi kommenden Kopfes. Normales Becken. 


.Zerreissung der Halswirbelsaule, Luxation des rechten Hùftgelenkes, 


verengles plattes rhachitisches Becken. (I. Grades.) 


.Fractura am Schultergelenksende der linken Clavicula, Extraction 


‘ bei nicht verstrichenem Muttermunde. Normales Becken. 


2. Perforation des zuletzt kommenden Kopfes, am rechten Os parietale 


eine tiefe rinnenfòrmige Impression. Am Steisse der Frucht Druck- 
spuren des Beckenringes. Gleichmassig verengtes plattes. rhachi- 
lisches Becken. 


3.Am rechten Os parietale und Os frontale entlang der Kranznaht 


eine rinnenfòrmige Impression, rhachitisches im II. Grade ver- 
engtes Becken. 
Fractura des rechten Schenkelknochens. Normales Becken. 1,98%. 


I. Die Mutter starb. 


. Moribund Pneunomie. 

. Moribund Nephritis Pneunomie. 
. Placenta previa lateratis. 

. Eclampsia. 

9. Eclampsia. 


Extraction, ein Arm nach Miller. 


i EN nie n e e e 
ME a li ti a n i Cl pi) 25 
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C. Herztòone vor der Geburt: 


a@hlèchi = Le ne MIA A, 
febliten:vollstàndip. cele BARI 9 
A ZUSBIAIeneo e Le Ae 
D. Zahl sàmtlicher geborenen Friichte. L— — —_ — — — 17, 
-9 

8; d7527% 
E. Wendung auf den. Fusti “a 


F. Bei Wendung auf den Fuss und Extractionen starben 9 
ohne Herzione...L\l — — Sd 


G. Verletzungen der Frucht. 


23. Fractura ossis occipitalis (nach vorne gedrehtes Kinn, gewallsamer 
Prager Kunstgriff). Normales Becken. 


Nach Wendung auf den Fuss. 


24. Uber der Coronarnaht eine silberguldengrosse Impression. Bruch 
des linken Oberarmes. Allgemein verengtes. plattes. rhachitisches 
Becken. 4. 4% 


Levi ErrorE (Firenze): Contribution à la connaissance de 
l’ostéomalacie. En rapport à Vintéressante communication de M. Artom, 
Je tiens à dire ici que bien avant lui, en 1907, j'ai eu occasion d'étudier dans 
la Clinique médicale de Florence 2 cas d’ostéomalacie puerpérale dont. 
l'un fut par moi assujetti à un examen anatomique complet de tous 
les organes. Dans tous les deux cas j'ai obtenu le développement d’un 
diplocoque en tout correspondant à celui décrit par Morpurgo chez les 
rats et par Arcangeli chez les femmes. Dans lun des cas (celui venu à 
mort) j'ai oblenu le microorganisme en culture pure de la moélle osseuse 
du foie, de la rate et de la moélle ; ce microorganisme me donna une 
agglutination dans la proportion de 1:30 avec le sérum de l'autre 
malade ostéomalacique. L’examen anatomique très soigné de tous les 
organes de notre malade ne nous donna rien de particulièrement 
intéressant a la charge des organes internes. Dans le système nerveux 
central Jai trouvé, et en cela nous avons été les premiers, des petits 
groupes très clairs du Diplococcus osteomalacie dans la moélle lom- 
baire, dorsale et cervicale et dans la corticalité du cervean et du cer- 
velet; les cellules nerveuses ne présentaient que des faits assez pro- 
noncés de chromotolyse. 

Nos résultats bactériologiques sont parfaitement correspondants 
A ceux de Morpurgo et Arcangeli: nous avons essayé de reproduire la 
maladie chez les rats blanes et chez les singes. Les singes ne sont 
pas tombés malades ; les rats au contraire ont montré des symptòmes 
très clairs de maladie, mais ils se sont tous remis en bonne santé 
après quelque temps sans montrer des lésions du squelette. 
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Avec notre microorganisme cependant, Morpurgo est parvenu 
(avant des rats plus sensibles) è reproduire la maladie caractéristique 
chez les rats: ce résultat qui a été pour la première fois obtenu par 
M. avec notre microorganisme vient à présent d’ètre confirmé par les 
belles recherches de M. Artom di Sant'Agnese. 

T6rH (Budapest). Wann sollen wir die Extrauterin Gravidi- 
tit operieren; im Anschluss nahezw 200 Pillen? 


SEANCE VII 
Vendredi le 3 Septembre 1909, p. m. 


Presidents: Taurrer, Martin, RecAsENS, HERMANN, OTT, 
ZWwEIFEL, BAR. 
Communications: 

DANNINGER (Zombor): Gyndkologische Instrumente. 

Meine Herren! Wenn erlauben, werde ich so frei sein, Ihnen einige 
umgefnderte, als auch neue gynàkologische Instrumente zu demonstrieren. 

Das erste ist der Platinirid-Skarificator. Wie uns allen be- 
kannt, findet der Scarificator hàufig Geprauch in der Gynàakologie. 
Wir gebrauchen ihn bei Blutùiberfàllung der Portio und des Uterus, 
bei gewissen entzindlichen Zustiànden des Uterus, damit wir durch 
die Skarifikation die Spannung der Portio als auch der Wande des Ute- 
rus vermindern, und dadurch einesteils die Entzindung, anderenfalls 
aber auch die heftigen Schmerzen lindern, ferner gebrauchen wir den- 
selben um den Eiter aus den Follikeln der ‘Portio herauszulassen. Da 
aber diese Manipulation gewé6hnlich in dem Ordinationszimmer des 
Arzten geschieht, wo wenig Zeit ist den Skarifikator bei einer jeden 
Kranken 5-10 Minuten auszukochen und zu desinfizieren, so habe ich den 
Schneideteil des Instrumentes von Platin-Iridium verfertigen lassen, 
wodurch ich erreichte, dass ich den Skarifikator in der Spiritusflamme 
binnen 2-3 Sekunden glihend machen und allzugleich am sichersten 
desinfizieren kann. Den Schneideteil kann man vom Stiele abschrau- 
ben und dem Wunsche nach auch ein anders geformles Stick an- 
schrauben. 

Das zweite ist die Frauen-Urethra-Spritze. Bekanntlich gibt 
die Behandlung der Gonorrhoe den Frauenàrzten in der Praxis die 
meiste Arbeit. Da wir aber zur Behandlung dieser Krankheit, speziell 
zu der Behandlung der infizierten Urethra entsprechende Instrumente 
kaum besitzen, deshalb konstruierte ich die oben genannte Spritze, 
und zwar weil ich es fùr sehr wichtig halte, dass man die Gonorrhoe 
der Urethra nicht vernachlàssige, denn dadurch kònnte die Krankheit 
leicht in die Blase und Nieren iberwandern, und somit Jahre hin 
andauernde Blasen- und Nierenkomplikationen hervorrufen.  Damit 
man die nur noch in der Urethra sitzende RKrankheit separat ohne die 
Blase zu irritieren behandeln kònne, konstruierte ich die Urethra-Spritze 
so, dass die manchmal auch atzende Flissigkeit durch die zwei an 
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dem birnenfòrmigen Ende der Kanile angebrachten Offnungen zu- 
rùekfliesse und somit die Urethra von innen nach aussen wasche und 
ùuberstròome, Um das Instrument auch auf der Flamme rasch desinfizie- 
ren zu kònnen, hatte ich die auch mit Platina, ùberziehen lassen. Neu 
ist an diesem Instrumente nur die Konstruktion der Kanùle, denn um 
die Flissigkeit aufzusaugen benitzte ich cine gew6hnliche Record- 
Spritze. 

Das dritte ist die Neoplasmen-Zange. Bei der Operation der 
Neubildungen, hauptsachlich deren, welche von dem Uterus in die 
Scheide hineinragen, kommen wir oft in die unangenehme Lage, dass 
wir solchen Tumor in sehr verandertem, sozusagen in Faàulnis ge- 
gangenem Zustande operieren mùssen. Da bei der Entfernung dieser 
Neubildungen unsere Instrumente, mit deren Hilfe wir den Tumor fest- 
halten sollten, sehr oft ihren Dienst versagen, teils weil sie den Tumor 
zerquetschen, teils weil sie aus der gangrànòsen Masse herausreissen, 
wodurch das Operationsfeld mit. Blut iberstròmt wird: demzufolge 
habe ich um diesem Ubel abzuhelfen einer Museuxzange ahnliches Instru- 
ment konstruiert. Der Vorteil dieser Zange ist, dass sie viel gròsser als 
letztere ist (hier muss ich bemerken, dass man das Instrument in ver- 
schiedener Grosse anfertigen kann). Ferner ist die Zange gewòlbt, um 
die Zerquetschung des. Tumors zu verhindern, endlich sind die Zaàhne 
der Zange viel breiter, so dass sie aus der Massa nicht herauszureissen 
vermag. Ich habe das Instrument nur zu Uterusneubildungen kon- 
struiert, doch aber leistet es, meiner Meinung nach, bei saàmtlichen 
Neubildungsoperationen gute Dienste. 

Das vierte ist der Sehddelbohrer. Der Vorteil dieses Instru- 
menles gegeniber bisherigen Ahnlichen Instrumenten besteht darin, 
dass es erstens nicht so kompliziert ist, viel cinfachere Konstruktion 
hat, ist somit leichter rein zu halten, als auch leiehter mit selbem zu 
manipulieren. Das Verfahren mit diesem Instrumente geschieht néàmlich 
so, dass man die dreieckige Spitze des Bohrers durch den Schadel- 
knochen bohrt, was unbedingt leicht vor sich geht, auch sitzt das 
Instrument fest und man bohrt dann wie mit einem gewéòhnlichen 
Bohrer weiter bis der Schadelknochen nicht durchbohrt ist. Dass der 
Bohrer nicht zu tief in den Schàdel eindringe, brachte ich an demsel- 
ben einen Dbreiten Ring an, woran die leitende Hand sich stiitzen und 
diesen zuriekhalten kann. Seiner einfachen Konstruktion und einfacher 
Handhabung halber kann ich dieses Instrument in der Geburtshilfe am 
warmsten anempfehlen. 

SoBoLEW (St-Pélersbourg): Contribution è Vétude de l’inter- 
vention chirurgicale dans le traitement de la grossesse extra- 
utérine. Eclairage de la cavité abdominale par le procédé du 
Prof. Ott. En tout, nous avons eu à nous occuper de 194 grossesses 
extra-utérines. 7 appartiennent à la 2me moitié de la grossesse (3 menées 
à terme avec enfants vivants); les 185 autres cas se composent de gros- 
sesses de 1-4 mois, dont Vévolution a été arrétée pour beaucoup d’'entre 
elles. La procédé d’expectation nous avons employé dans 44 cas d'hé- 
matocèle rétro-utérine avec 1 mort (hémorragie). L'expérience a démontré 
que les résultats éloignés du traitement conservateur sont médiocres. 
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On a presque complètement abondonné l'expectation dans le traite- 
ment de la grossesse ectopique. Le traitement chirurgical a remplacé 
l’expectation. Sur 150 cas opérés dans notre clinique pour gr. ectopi- 
ques nons avons 73 colpotomies, 72 laparotomies, 5 fois laparotomie 
et colpotomie simultanées. Parmi les opérées de colpotomies nous 
n'avons enregistré aucune mortalité el leurs suites opératoires furenl 
des plus normales. Dans les laparotomies nous avons enregistré $ 
morts (3 avait de graves hémorragies et avaient été opérées in ex- 
tremis:; 1 occlusion intestinale; 4 péritonites). Nos matériaux nous 
ont convaincu de la supériorité de la colpotomie, et son SUCCÈS 
est dù à la ventroscopie de Ott. Nous avons acquis, gràce à notre 
méthode un aide puissant qui nous permet de pratiquer largement la 
colpotomie et ce qui paraissait il, y a peu de temps encore, inabordable 
par la voie vaginale est devenu è présent le procédé de choix. L'exa- 
men de la trompe dicte le mode de l’intervention. Si la-trompe est le 
siège d'un processus inflammatoire, si elle est très déchirée, ou bien 
sil est impossible d’arrèter l'hémorragie on lL'extirpe. Lorsque nous 
avons à faire à une grossesse extra-ut. où la trompe n'est pas rompue 
on ouvre celle-ci par une incision longitudinale, on décolle laeuf el 
‘on fait la suture de la trompe. Dans les avortements tubaires on dilate 
la trompe: par son extrémité abdominale, on la curette, puis on la 
tamponne avec de la gaze, ete. Ainsi nous avons conservé les trompes 
dans 29 cas. Le drainage est pratiqué par nous, au travers du-cul-du 
sac postérieur, ce qui favorise infiniment mieux l’écoulement des sécré- 
tions postopératoires dans ces régions déclives. Conclusions: I. Une 
fois le diagnostic de grossesse ectopique posé dans la première moi- 
tié de la grossesse, une intervention précoce s'impose et la colpotomie 
en est le procédé de choix. II. La technique d'éclairage abdominal de 
‘Ott, garantit le succès de la colpotomie et élargit le champ des inter- 
ventions. III. Dans toute intervention sur les trompes dans les gros- 
sesses ectopiques, le principe conservateur doit dominer. IV. On doit 
préférer le drainage par le Douglas au drainage de Mikuliez dont les 
résultats sont douteux. 

Jacorson (St-Pétersboure): Résultats des operations conserva- 
trices sur les trompes et les ovaires. 1. L'opération conservatrice esl 
indiquée chez les femmes jeunes qui n’ont pas d’enfants, mais dési- 
rent en avoir. Il faut les prévenir de la possibilité de récidives. 

2. Chez les femmes de la classe ouvrière, qui ont déjà des en- 
fants, les opérations conservatrices ne sont indiquées que dans les cas 
qui donnent le moins de chance de récidives. 

3. Chez les femmes agées, approchant du climatérium, on ne doil 
pas trop insister sur les opéralions conservatrices. 

4. La colpotomie est à préférer comme opération moins dange- 
reuse. Grace A Véclairage du professeur de Ott elle est aussi conser- 
vatrice que la coeliotomie. Cette dernière doit. ètre préféerée dans les 
cas compliqués de grandes tumeurs, de vastes  adhérences avec l’in- 
testin et la paroi abdominale, et dans les cas qui demandent le plus 
grand conservatisme. 

5: Dans les cas douteùx le choix de Vopération, conservatrice ou 
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radicale, doit .étre laissé à la malade prévenue d'une possibilité de 
récidives après les opéralions conservatrices. 

PsaLToF (Smyrne): Zorsion du pédicule des kystes de Vovaire. 
Un cas de torsion du pédicule au cours de la grossesse. 

Bar (Paris). 

KoxrAp (Budapest)... Ein einfaches und schonendes Verfahren, 
um Gummihandschuhe und Colpeurynther zu sterilisieren, und, 
zu Iconservieren. Da die Dampfsterilisation nicht jeden Arzt, und beson- 
ders dem praktischen Arzt, zur Verfiigung steht und auch viel Kosten 
und Gummimaterial verursacht ;: dann wieder das Auskochen die Gummi- 
sachen stark schàdigt, empfiehlt  Verf. folgendes, jedermann zuging- 
liches Verfahren. 

I. Finlegen auf 24 Stunden in eine 1:500 Lésung von Hydrg. 
oxyeyan. in 75 % Glyzerin. 

2. Ubertragen in eine 1:1400 Lésang von Thymol in Paraffinòl,, 
worin die Gummiartikel bis zum Gebrauch verbleiben. 

Die Methode ist einfach, billig und schont die Gummihandschuhe 
Colpeurynther in hervorragendem Masse. 

(Guzzoni (Messina). Dei pessarii vaginali. Riassume la sue com- 
municazion sui pessarii vaginali che manderi alle prelidenz della sezion : 
quattro paginetto insieme al clichè del pessario. 

Uno degli argomenti ancora meno compresi pel medico praticò. 
è certamente quello che risguarda l’intricata questione dei pessari in 
genere e dei pessari vaginali in ispecie. 

A rendere così difficile nella sua applicazione la questione dell’ 
ortopedia uterina, ha contribuito la serie innumerevole di pessari 
costrutticon ogni materiale e con ogni forma tanto che si può ripetere 
che vi hanno contribuito tutte le figure geometriche e i tre regni dello. 
natura. 

A semplificare lo studio e quindi la pratica applicazione dei 
pessari, il professore Cuzzi ideò un pessario che in Italia passa cof. 
nome di pessario a sbarra trasversale o del Cuzzi sin dalla primavera 


del 1884 — pessario che venne pure presso a poco ideato anche da 
Fritsch e da Tamder — ma secondo me, la paternità spetta al Cuzzi 


che lo applicò nel 1884 e precisamente nella clinica ostetrica di Pavia 
e nell’ ambulatorio venne sempre applicato et con successo. Oggi gli 
allievi numerosi di Cuzzi Jo usano su larga scala: io da 19 anni lo uso. 
e lo consiglio nelle cliniche che successivamente ho diretto, e ritengo. 
che oggi in Italia sia il pessario più largamente usato. 

Il pessario a sbarra trasversale del Cuzzi è un pessraio Hodge 
con una sbarra trasversale più ravvicinata al polo posteriore : la finestra 
che ella viene a formare racchinde il collo dell’ utero. Rigido in condi- 
zioni normali, diventa flessibile — essendo di celluloide — se posto 
nell’ acqua calda ed allora gli si può dare quella forma che si ritiene 
più indicata per ogni singolo caso. La lunghezza è variabile: ve ne 
sono di tutte le dimensioni e variano di 5 millimetri dall’ uno all’ altro, 
portando sulla sbarra posteriore il numero della lunghezza : i più usati 
sono quelli di 7D—80—85 mill. 

Dinnanzi ad un’ assemblea di persone così altamente competenti 
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io non posso entrare in minuti particolari, nè descrivere i più noti 
pessari: mi limiterò a constatare come il passario a sbarra trasversale 
ed in celluloide abbia riuniti i vantaggi del pessario di Hodge e di 
quello a cifra otto di Schultze e come non presenti gli incovenienti 
degli altri pessari fatti con materiale diverso della celluloide (gomma, 
filo di ferro, caoutchouce ete.). 

Un pessario a sbarra trasversale rende segnalati grandissimi 
servizi nelle retrodervazioniben inteso mobili : i suoi effetti sono qualchi 
volta istantanei, prodigiosi ed io ho una lunga serie di casi di sterilità 
temporanea guariti rapidamente : il pessario ha facilitato la gravidanza. 

Un pessario Cuzzi leggermente incurvato può sei rvire anche nell 
antidervazioni qualora il punto anteriore sia portato in alto e in avanti 
contro il capo dell’ utero e ne renda anche qualche servizio nei casi 
di pulasso ma limitatamente ben s' intende. 

Un pessario a sbarra trasversale del Cuzzi può sostituire quello 
di tutti gli altri pessari. vaginali ad eccezione del pessario trasversale 
di Fritsch. Io richiamo su di esso l’attenzione dei colleghi, rendendo 
essi un omaggio al mio compianto maestro e mi auguro che i colleghi 
che ancora non l'hanno sperimentato vorranno usarlo, sicuro che otter- 
ranno con esso grandi vantaggi negli spostame nti uterini specialmente. 
nelle retrodervazioni. 

Arx (Olten). 1. Die Physik der Beckenorgane in der Anato- 
mie, Physiologie, Pathologie und Therapie. 2. Die neueste Becken- 
forsehung im Lichte der Physik und graphischen Statik. 

A) Physikalisch-physiologische Grundgesetze. 1. Jede Flùs- 
sigkeit, die in vollkommen elastischem Gewebe eingeschlossen unter 
gleichmàssigem Drucke steht, nimmt die Kugelform an, welche schon 
die Kohaàsionskraft dem fliussigen Kòrper verleiht. 

2. Diese Kugel ist so gut wie inkompressibel und gleicht sta- 
tisch der Metallkugel mit vermindertem spezifischem Gewicht. 

3. Beim Fall auf der schiefen Ebene ist der Druck des fallen- 
den Kòrpers auf dieselbe gleich seinem Gewicht X cos. des Neigungs- 
winkels. 

4. Ruht der Kérper auf zwei verschiedenen konvergierenden Ebe- 
nen, so ist er im labilen Gleichgewicht, wenn die Neigungswinkel 
diesen Ebenen unter einander gleich sind. 

5. Grundgesetz von Pascal fùr die Statik flùssiger Korpe r: Wird 
auf eine Flissigkeit ein Druck ausgeibt und bleibt sie dabei im Gleich- 
gewicht, so pflanzt sich dieser Druck nach allen Richtungen gleich- 
missig fort, sodass jedes Teilchen der Fliissigkeit (und ihrer Wandung) 
gleichen Druck erleidet. 

6. Grundgesetz von L. Euler: Die Mittelkraft der drei in jedem 
Punkte der Fliissigkeit nach den Koordinatenachsen wirkenden be- 
schleunigenden Kràfte ist senkrecht zu den Flàchen gleichen Druckes 
gerichtet. 

Die Expansionskraft eines eingeschlossenen Gases drickt auf 
die elastische Umbillung an allen ihren Punkten gleichmassig. Sie 
macht sich aber da am meisten sichtbar, wo bei lokal verschieden ge- 
stalteten Elastizitàtskoéffizienten (vgl. Bauchdecken, Zwerehfell, Becken- 
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boden und Beckenwandung, inel. Brustkorb und Lenden-Wirbelsàule) 
ihre Wandungen am nachgiebigsten sind. 

8. Die wechselnde Expansion einer eingeschlossenen, mit Gas 
gefùllten Tochterblase (Darmschlinge) stellt zuerst ihr eigenes Gleich- 
gewicht her, vermehrt oder vermindert aber zugleich auch den Innen» 
druck der sie umgebenden Mutterblase (Bauchbeckenh6hle). Durch Re- 
flexwirkung des Drucks der letztern nach innen und Ausgleich des 
elastischen Widerstandes kommt das statische Gleichgewicht zu Stande. 

9. Die gleichen physikalischen Grundgesetze kommen in Ana- 
tomie, Physiologie, Pathologie und Therapie zur Anwendung. 

B) Thesen und Lehrscitze. 1. Die Form des Skelettes, wie des 
tierischen und menschlichen Kòrpers ùberhaupt, ist aufzufassen als 
das Endresultat einer statischen Gleichgewichtslage elastischer Gewebe 
und ihres Inhaltes, d. h. des Ausgleichs molekulàrer Spannkràfte : 
Sehwerkraft, Kohaàsion und Adhàasion verschiedener Aggregatzustànde ; 
Ausgleich von Druck-, Zug und Torsionsspannungen elastischer Gewebe 
im Kampfe mit der Schwerkraft tropfbar flùssiger und fester Contenta, 
sowie mit der Expansionskraft eingeschlossener gasfòrmiger Kòrper 
(Respiralionsluft, Darmgase). Mechanisches Prinzip sich ausgleichender 
elementarer Spannkràfte. (v. A.) 

II. Dieser Spannungsausgleich vollzieht sich durchaus nach physi- 
kalisch-mechanischen Gesetzen, die sich z. B. am Becken auf trigono- 
metrischem und graphostatisechem Wege bestimmen lassen. 

III. Da der Wachstumprozess der Knochen im Wesentlichen auf 
einer Einlagerung von Kalksalzen in die praàformierte Interzellularsub- 
stanz der Knorpelzellen und in diese selber beruht (Hermann Meyer), 
so faàllt bei der Berechnung der Knochenstatik zunachst nur der Ela- 
stizitàtskoéffizient des Knorpelgewebes in Betracht. Die Interposition der 
Kalksalze erfolgt offenbar auf den Reiz hin, den ein anhaltend in 
gleicher Richlung ausgetbter Druck oder Zug auf die Knorpelzellen 
ansùbt. 

IV. Die innere Knochenstruktur (H. Meyer), sowie die aussere 
Form der Knochen (v. Arx) sind daher wegleitend fir die Beurteilung 
der obgewaltelen Spannkràafte. 

V. Die Formgestaltung von Schàdelknochen, Wirbelsaàule, Brust- 
korb und Beckenknochen sehmiegt sich schon in den ersten Stadien 
ihrer Entwicklung eng an die Gestalt der bereits pràformierten innern 
‘Organe an (Gehirn, Herz ete.). Sie bleibt auch in spàlern Stadien ihrer 
Entwicklung in hohem Masse von der Statik der innern Organe ab- 
hangig. 

VI. Das ràumliche Wachstum des menschlichen und tierischen 
Embryo ist schon in den frùhesten Stadien von Gesetzen beeinflusst, 
die zu jeder Zeit des intrauterinen Lebens in den jeweiligen- spezifi- 
sechen Druckverhiltnisse des mitterlichen Uterus und im weitern in 
denjenigen der mitterlichen Leibeshéhle bedingt sind (v. A... Erwei- 
terte Theorie der inbertragenen Bewegung (His). 


1 Uber den Verknòcherungsprozess. Mitteilg. der Ziùricher natur- 
forschenden Gesellschaft Nr. 36. 
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VII. Das Prinzip der phylogenetischen Entwieklung des Menschen 
ist in der stirkern Zusammenstossung der Leibesfrucht nach der Rich- 
tune ihrer Lingsachse zu suchen. Sie erfolgt durch die konzentrisch wir- 
kenden, statischen Druckverhàltnisse im kugeligen menschlichen Uterus. 

VII. Die Grundstellung des menschlichen Beckens beim Erwach- 
senen ist die von Herm. Meyer beschriebene an der Pubo-Spinalebene. 
In dieser Grundstellung werden die Projektionen bestimmter Fi\punkte 
am Becken nach der Horizontal- und Vertikal (pubo-spinal)-Ebene hin 
vorgenommen (Abszisse und Ordinate) ft Ana 

IX. Die Beckenform des erwachsenen Menschen entsteht aus sei- 
ner Jugendform durch Aufrichtung der Beckenachse (Seelenachse) bis 
zu einem Elevationswinkel von 45° und konsekutiver Abbiegung und 
Aufrichtung der Lenden-Brust-Wirbelsàule. 

X. Der Elevationswinkel von 45° làsst sich am Becken zeitlebens 
nachweisen. Er bleibt bestehen, weil er das Schwergewicht der Ein- 
geweide auf den Beckenboden statisch am besten verteilt. 

XI. Die Beckenelevation wird erst erméglicht in der Riùckenlage 
des Kindes durch Senkung der Urinblase nach dem Becken hin, und 
dieses statische Moment in Verbindung mit der Entwickelung von 
Darmgasen bewirkt spàterhin durch Expansion die Ausweitung des 
Beckenrings ; sie verstàrkt sich in der Pubertàt des Weibes durch die, 
Schwellung der innern und àussern Geschlechtsorgane noch erheblich 
zur Form des weiblichen Beckens. 

XII. Die Zeichnung eines jeden Beckens, das unter normalen 
statischen Verhiltnissen entstanden ist, ist technisch méglich, sobald 
3 Fixpunkte aus der hintern und vordern Beckenwand (Symphysen-, 
Steissbein- und Promontorium-Gruppe) gegeben sind. 

XITI. Am menschlichen Becken sind drei typische statische Grund- 
formen zu unterscheiden. 

C) Die sphérischen Grundformen des Beckens: a) der Zylin- 
der (gerades oder leicht gekriimmtes schief  geschnittenes Zylinder- 
rohr) filr das jugendliche Becken (Tierbecken). Seelenachse oo; zwei 
gleiche senkrechtstehende Nebenachsen ; Ringspannung ; 

b) die Kugel fir das mannliche und juvenil weibliche Becken. 

Durchmesser gleich dem Abstand der Kugelzentren der beiden 
Femorakòpfe von einander (18—19 cm.). Sphàrisch . konzentrische 
Spannung. 

Achsenkreuz von drei gleich langen, senkrecht auf einander ste- 
henden Koordinatenachsen : 

1: Dreh- oder Balanzierachse (Verbindungslinie der beiden Fe- 
morakopfzentren). 

2. Haupt- oder Seelenachse, vom Fusspunkt des Lotes, das vom 
tiefsten Kreuzbeinpunkt auf die Horizontale fallt, bis zum Mittelpunkl 
der Verbindungslinie der spin. ant. sup. oss. ilei am Beckeneingang. 
Diese Achse bildet den Elevationswinkel von 45°. 

3. Stiitzachse oder Kontreachse, vom ideellen Stitzpunkt im Null- 
punkt von Abszisse und Koordinate (Vertikal- und Horizontalebene 
(H. Meyer) bis zum letzten proc. spinosus des Kreuzbeinwirbels (crista 
sacralis media). 
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Aus dieser Achsenlegung ergeben sich fùr das Kugelbecken drei 

Ebenen : Ì 
: 1. Hauptebene (Dreh- und Hauptachse 1 und 2). 

2. Stutzebene (l und 3). 

3. Medianebene (2 und 3). 

c) Die gesprengte Kugel oder das Ellipsoid fùr dasaus gebildete 
weibliche Becken. Die ideelle Beckenkugel wird in der Hauptebene 
gespalten ; die beiden statischen Halbkugeln treten vertikal so veit 
auseinander, bis das Interstitium dem Sagittaldurchmesser des Uterus 
entspricht. Die Diagonale dieses Interstitiums wird zur Hauptachse 
fSeelenachse) und zum Tràger des statischen Blasenzentrums sowie der 
Drehachse der Acetabula. Exzentrische Spannung der geòffneten He- 
misphàren. 

Von der begriùndeten Annahme ausgehend, dass das weibliche 
Becken zur Pubertàtszeit durch Schwellung der Genitalien aus dem 
mifnnlichen (infantil weiblichen) und dieses aus dem fòtalen sich ent- 
wickeln, dass also das mannliche und das weibliche Becken verschie- 
dene Stadien der Entwicklung darstellen; dass fernerhin die Kéòrper- 
form zu jeder Zeit als das Resultat einer statischen Gleichgewichtslage 
ihrer Teile aufzufassen sei, betrat v. Arx um die mathematischen Gesetze 
der Entwicklung ablesen zu kOnnen bei seiner Untersuchungen mit 
ùberraschendem Erfolg den neuen Boden der darstellenden Geometrie 
und graphisehen Stativ. Er gewann dabei nicht nur eine ganze Menge 
interessanter und fùr Wissenschaft wie Praxis gleich wichtiger neuer 
Gesichtspunkte in der Beckenanatomie ; es liess sich auch an der Hand 
von Zeichnungen mathematisech beweisen, welchen enormen Einfluss 
Bauch- und Beckenorgane auf die Formgestaltung des Beckenskelettes 
ausùuben. Das Grundgesetz dabei ist die Aufriechtung der Beckenachse 
sSeelenachse des Geschiùtzrohres) bis zu einem Elevationswinkel von 
genau 45°. Dieser Winkel làsst sich am ausgewachsenen màannlichen 
und weiblichen Becken nachweisen. Die Elevation ist die Folge einer 
allmaligen Senkung der Blasenkugel nach dem kleinen Becken hin ; 
beim Neugebornen liegt die Blase mit dem Uterus noch in der Bauch- 
hohle. Damit ist das lingst gesuchte mechanische Prinzip im Aufbau 
des menschlichen Ké6rpers gefunden und die Lòsung des Problems 
gelungen, die auch Gothe in seinen Metamorphosen angestrebt hat. 
V. Arx nennt es das Prinzip sich ausgleichender elementarer Spann- 
krafte, indem er Schwerkraft, Kohasion, Adhàsion, Expansion ete. der 
«toten» Kontenter in Wechselbeziehung bringt mit dem Elektrizitàts- 
koéffizienten der «animalen» KOrpergewebe. Die kompliziertesten Funk- 
tionen werden so leicht und durchaus naturgemass in einfache physi- 
kalische Komponenten zerlegt. Diese Entdeckungen sind aber nicht nur 
von hohem wissenschaftlichen Wert, sie haben bereits auch fùr die 
Gynakologie, insbesondere in der Therapie der Lageanomalien des 
Uterus und des Prolapses grosse praktische Bedeutung gewonnen 
{Cystocel-Elevation mit Blasenfàltelung des Verfassers in Corr. f. Schw. 
A. 1896 und Volkm. Sammlung. Nr. 210. Hefert vorzùgliche Dauerresul- 
tate). Die neue Beckenlehre wird auf diesen Gebieten reformierenden 
Finfluss erlangen. 
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WinpiscH (Budapest). Zin Fall von ausgetragener interstitiel- 
ler Extrauterinschwangerschaft. Mit Demonstrationen von Prà - 
paraten. o, 
Ich beniitze die seltene Gelegenheit um kurz von einem Falle 
ausgetragener interstitieller Tubenschwangerschaft, nebst Demonsira- 
‘tion des hbchst interessanten Praàparats, zu referieren. Als allge- 
meine Bemerkung soll nur soviel erwahnt werden und es diene auch 
zur Begrindung dieser kurzen Kommunikation, dass wenn schon 
die interstitielle Tubenschwangerschaft die seltenste Form der Tuben- 
graviditàten ist, dann muss, wenn die Frucht bei solcher Graviditàt, 
ihre volle Reife ungestòrt erreichen konnte, als noch seltener betrach- 
tet werden. In der Literatur fand ich kein einziges Beispiel dazu, weil 
die bekannten Falle alle aus froùheren Monaten der Schwangerschafi 
stammen. 

Die schon zweimal normal entbundene Frau meldete sich bei der 
Ambulanz der Frauenabteilung des Barmherzigen-Spitals in Buda- 
pest mit der Klage, dass sie nach sechs wéòchentlicher Menopause sell 
fùnf Tagen blutet. Es wurde damals eine gleichmassig abgerundete 
und aufgelockerte, in dem zweiten Schwangerschaftsmonate befind- 
liche anteflektierte Gebàrmutter konstatiert. Ausserer Muttermund fiir 
‘einen Finger durchgàngig; massiger, blutiger Ausfluss. Diagnose wird 
auf Abortus incipiens gestellt und die Frau uber ihren Wunsch ent- 
lassen. 

Nach 10 Monaten sehen wir sie wieder, und sie gibt an, dass 
sie damals nicht abortierte und die Schwangerschaft sich ungestòri 
weiter entwickelt hat. In der Mitte der Graviditàt stellten sich die 
Kindesbewegungen ein und an dem erwarteten Termin der Entbindung 
traten Wehen auf. Die Entbindung fand aber nicht statt; Kindesbewe- 
gungen und Wehen hérten auf, es trat eine reiehliche Milehsekretion 
‘ein. Nach vier Wochen stosste sich ein zirka huhnereigrosses, fleisch- 
artiges Stùekchen aus ihrer Scheide, nebst geringer Blutung und Wehen. 
Da die Sechwangerschaft schon seit IT Monaten dauerte, sucht sie arzi- 
liche Hilfe. 

Im Bauch findet sich eine abgerundete, transversal etwas ver- 
langerte Geschwulst, die mil drei Fingerbreite den Nabel iberragt. Sie 
ist auffallend beweglich, bis zu dem Rippenbogen hinaufschiebbar ; 
hat teilweise zystische, aber nicht fluktuierende Konsistenz. Sie ist nur 
wenig empfindlich und zeigt bei der Untersuchung 6ftere Kontraktio- 
nen. In ihrem rechten Absehnitt ist ein, dem Kindskopfe Ahnlicher Teil 
undeutlich tastbar. Bei bimanueller Untersuchung tastet man links von 
der eben geschilderten Geschwulst einen kleinen Tumor, in welchem 
sich die hochliegende Portio fortsetzt. Er ist mit der grossen Ge- 
schwulst breit und innig verwachsen, und folgt untrennbar ihren Be- 
wegungen. Bei Sondierung erweist sich der Tumor mit Sicherheit als 
die Gebàrmutter selbst. Diagnose : Graviditas extrauterina. 

Laparotomie. Lòsung der Darm-, Netz- und Appendixadhasionen. 
Das rechte Lig. r. inseriert an der Mitte des Tumors bildet das kolossal 
in die Linge und Breite gezogene Lig. latum dextrum. Dieses wird in 
Partien abgebunden und durehgetrennt. Die breit anliegende sozusa- 
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gen direkt in die Geschwulst hinùbergehende Gebirmutter wird mit 
dem Messer abgetragen, wobei ihre Hohle an der rechten Ecke auf 
ciner kleiner Stelle auch eròffnet. wurde. Vernàhung der Gebéarmutter, 
des Stumpfes und Entfernung des Appendix, der Zeigefingerdicke und 
Lange hatte. Bauchnaht. Die Frau genas. 

Die Lange des in dem entfernten Tumor befindlichen todten 
Madehens betràgt 52 ecm; nur etwas mazeriert. Die Kapsel besteht links 
von der Uterusecke bis zur Insertionsstelle des Lig. rotundum, aus einer 
muskulòsen dicken Schiehte (bis 1,5 em) und ist augenscheinlich eine 
direkte Fortsetzung der Uterusmuskulatur. Bei der Insertionsstelle des 
Lig. rot. geht dieser dicke Teil der Kapsel ziemlich scharf in eine diilnne 
Schichte uber, deren Dicke stellenweise nur einige Mm betraàgt. Der 
zuerst geschilderte Teil ist der Pars interstitialis, der zweite bildet die 
kolossal ausgedehnte Tubenwand. Die Plazenta haftet von der Uterus- 
ecke bis zur Insertionsstelle des Lig. latums. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt, dass der dicke Teil der Kapsel eine direkte Fortsetzung 
des Uterusgewebes ist, hat die genaue Struktur wie die GebArmutter- 
wand selbst, besteht aiso hauptsàchlich aus Muskulementen. Dagegen 
die verdinnte Schichte nur Bindegewebe enthàalt. 

Der Fall muss also so aufgefasst werden :. das Fi bettete sich 
in dem Insterstitium ein und spàter beiseinem weiteren Wachstum 
wurde unter hohem Drucke die aufgelockerte Tubenwand allmahlich 
entfaltet und endlich bildete die ganze Tube die Kapsel um die sich 
entwickelnde Frucht. Das beweist die Insertion des r. Lig. rotundums; 
die teils muskulòse, teils bindegewebige Struktur der Kapsel und die 
Haftstelle der Plazenta. 

Massimi (Roma): Zechnigue de l’opération de Gigli, Pubio- 
tomie. On entend par pubiotomie à la Gigli la diérèse du bassin du 
coté de la symphyse faite au moyen du scie-fil. La ligne de section 
passe obliquement de l'espace intermédiaire entre le tubercule et 
l'épine du pubis au tubercule sous-pubien. 
le ‘temps. Incision de la peau. On coupe la peau et le tissu 
sous-cutané de 8 à 9 cent., le long d'une ligne qui, partant à un 
centimètre au-dessus du pubis Àà l'extérieur de la ligne alba, arrive. 
jusqu@au tubercule sous-pubien, en déviant à Vextérieur pour suivre 
la branche descendante du pubis. 

22 temps. Préparation du bord supérieur du pubis (point d’en- 
trée de l’aiguille). Dans la partie plus haute de l’incision cutanée on 
coupe l’aponévrose en ayant soin de se tenir bien contre los; on sé- 
pare les fibres du muscle pyramidal du tendon d’insertion du muscle 
rectum de l’abdomen et avec une tente on ouvre la couche de dessous. 

3e temps. Préparation du bord intérieur de la branche descen- 
dante du pubis (point de sortie de l’aiguille). Dans la partie inférieure 
de l’incision cutanée, sur le bord interne de la branche descendante 
du pubis, en correspondance avec le tubercule sous-pubien on détache 
le périoste pour une extension de deux centimètres. En préparant ansi 
l'espace pour la sortie de l'aiguille entre le périoste et l’os, on protège 
ce tissu de soutien si important. 

4e temps. Passage de l’aiguille. L'aiguille, que l’on tient comme: 
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une plume A écrire et que l'on introduit & travers le foramen supé- 
rieur, doit ètre maintenue toujours en contact avec l’os, et poussée 
vers le point de sortie en tournant la pointe vers l’extérieur ; ainsi elle 
parcourra le dernier bout de chemin, qui est le plus résistant, mais 
qui a déjà été préparé d'avance. 

5e temps. Passage de la scie. Dans le trou de l’aiguille on enfile 
un gros fil de soie que l'on fera passer au dedans et qui, par un mou- 
vement d'aller et venir, mettra déjà los à nu du còté postérieur. On 
remplacera ensuite la soie par le fil d'acier en le faisant passer du 
haut en bas. | 

6e temps. Section de l’os et des muscles. Afin que le scie-fil 
coupe selon la ligne fixée, il faut le mouvoir, au commencement de la 
section, de la manière suivante : on tiendra le scie-fil de facon à ce 
que les deux bouts forment un angle légèrement obtus, presque droit, 
le supérieur en position verticale et l’inférieur en position horizontal e 
ce dernier, sera tourné A lextérieur vers la cuisse. 

Avant d'achever la section de los on coupera avec un bistouri; 
les muscles situés antérieurement. 

7e temps. Ecartement des troncons. Si l’aiguille a passé contre 
l’os, il restera entre. les troncons un pont fibreux formé par le périoste 
et les aponévroses. Ce plancher de soutien nous garantit de l hémor- 
ragie et empéche un déchirement qui pourrait se produire au vagin. 
L’écartement des troncons doit ètre modéré de facon à ne pas dépas- 
ser trois centimètres; seulement dans un cas exceptionnel il pourra 
atteindre les quatre centimètres. 

Parce que la pubiotomie sert seulement lorsque la différence entre 
les diamètres du bassin et ceux de la téte du fotus est moindre, 
lorsque l’on aura écarté les troncons jusqu'au point voulu on les at- 
tachera avec deux crochets qui empécheront un écartement ultérieur 
pendant l’accomplissement de l’accouchement. 

On fixera ces crochets d'un còlté sur le bord interne du foramen 
obturateur et de l’autre sur les tissus fibreux qui couvrent la symphyse. 
Il est bon d’en avoir de différentes grandeurs; en moyenne ils doivent 
avoir 6 cm. de long et 2 cm. de hauteur. 

L'opération A la Gigli, si elle est faite selon de justes indica- 
tions et avec une bonne technique a une prognose absolument favo- 
rable, et elle se montre bien supérieure à toutes les autres que l'on 
fait dans le but d’élargir temporairement le bassin comme cure de la 
dystocie. 

MészAros (Szeged). Demonstration einer Steisszange. 

TauFFER (Budapest). 

Tisztelt Szakosztaly! Végéhez jutvan targyalasunknak megval- 
lom, hogy aggodalom téoltétt el a kongresszus el6készitésének ide]é- 
ben, a véghél vajjon képesek lesziink-e a felallitott  keretet tudoma- 
nyos anyaggal ugy megtélteni, hogy a tudomany komoly férfiainak 
érdemes legyen azért messze fòldr6l ide faradni és napokat varosunk- 
ban eltolteni. Éreztùk a felelésséget, mely vallainkon nyugszik, mert 
csalodàs a varakozasban lesujtò lehetett volna tudomanyos reputationkra 
az egész vilag orvosai el6tt. i 
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A kongresszus megnyitàsa éta Oràr6l-6rara mindink4bb tint ez 
aggodalmunk, mert lépten-nyomon vilagosabba lett, hogy Ònék, uraim, 
annyi értékes és nagyfontossagu tludomanyos anyagot hoztak maguk- 
kal, hogy a lefolyt éràkpban a tudomany legmagasabb niveaujan mo- 
zogtak tàrgyalasaink és meg vagyunk nyugtatva, hogy az itt toltòtt idé 
a legnemesebb mbdon értékes munkaval volt kitòltve. 

Fogadjak, uraim, mélyen érzett halàs kOszonetiùnket érdekl6désùk- 
és. kozremikòdésùkért, fogadjàk halankat elnézésùkért, melylyel a 
kongresszusvezetésnek gyòngeségeit megitélni kegyesek voltak. 

BAR (Paris). 

Guzzoni (Messina). 

Finalement, la Section émet le voeu, que lors de la reconstitution 
de l' Université de Messine, la chaire de clinique obstétricale et gyné- 
cologique soit une des premières. qui reprennent naissance. 

Ce voeu sera communiqué au Bureau du Congrès, avec prière de 
la présenter à l'Assemblée, dans la séance solennelle de eloture. 


SEÉANCES COMMUNES SUR L’APPENDICITE 
DES SECTIONS VI, VII ET VIII: 


Jeudi le 2 Septembre a. m. et p. m., et Vendredi le 3 Septembre a. m. 


Presidents: DoLLIiNGER, TAUFFER, LUcAS-CHAMPIONNIÈRE, 
SONNENBERG, LENHARTZ. 


LenHarTz (Hamburg). Die Appendicitis- Behandlung vom 
Standpunkte des inneren Klinikers (VI. S.). Durch die grund- 
legenden Studien von Orth, Eug. Frànkel und ganz besonders von 
Aschoff ist die Pathologie der Appendicitis in den letzten Jahren ave- 
sentlich gefordert, manche irrige Anschauung richtiggestellt worden. 
Dabei hat sich unter anderem ergeben, dass mindestens 10% der 
wegen angenommener Appendicitis entfernten Wurmfortsatze als vòllig 
gesund erkannt wurden, dass von den Menschen des sechsten und 
siebten Jahrzehnts ##—/5 in ihrem Leben einmal an Appendicitis er- 
krankt gewesen sind. Alle diese Falle sind nach Aschoff ohne jede 
Behandlung ausgeheilt: cine rationelle interne Therapie kann dem- 
nach die ùuberwiegende Zahl der Appendicitisfàlle zur Ausheilung 
bringen. 

Wenn Riedel und Sprengel seit Jahren die Frùhoperation ver- 
langen, weil hierdurch allein eine wesentliche Herabdrickung der 
Mortalitàtsziffer zu erreichen sei (am ersten Krankheitstage nur 1-2 % 
am zweiten Tage 2-5 %, am dritten Tage 10—12 %) so dràngt sich 
die Frage auf, cinmal, ob die Diagnose schon am ersten Tag mit voller 
Sicherheit gestellt werden kann und weiterhin, ob jeder Fall der Frih- 
operation zugefihrt oder erst eine Scheidung in leichtere und ernstere 
getroffen werden soll? Diese Scheidung ist aber nach dem Urteil nam- 
hafter Chirurgen (Kòrte, Rotter) auch bei grosser persònlicher Erfah- 
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rung héiufig nicht méglich, und Rotter gibt zu, dass in 20 % der Falle 
die Appendicitis mit einem Vorstadium so unbestimmter Symptome 
einsetze, dass der eigentliche Beginn kaum festzustellen sei. Eine 
radikale chirurgische Richtung verlangt, «dass jeder akut Erkrankte, 
falls er noch Puls hat, nach Sicht operiert werden soll»; Riedel hat 
mit dieser Indikationsstellung bei seinen ersten 639 Fallen 7,3 %, bei 
seinen letzten 541 Fallen 5,3 % Mortalitàt gehabt. Wenn dagegen 
Sonnenburg berichtete, dass er im Jahre 1907 von 128 innerhalb der 
ersten Krankheitstage eingelieferten akuten Fallen 56 sofort operiert 
habe mit 7% Mortalitàt, waAhrend 72 expektativ behandelte Falle 
simtlich geheilt seien, so zeigt sich deutlich, dass auch heute noch 
die Ansichten der Chirurgen ùber das zweckmàssigste Vorgehen geteilt 
und die Frage der Behandlung keineswegs so geklàrt ist, wie Riedel 
das bereits vor zwei Jahren angenommen hat. 

Zu seinen eigenen Erfahrungen iùbergehend betont Lenhartz, 
dass die Frùhappendektomie, die im Jahre 1904 wesentlich unter seiner 
Mitwirkung im Eppendorfer Krankenhause eingefùhrt wurde, und auch 
jetzt noch von ibm durchaus gefòrdert wird, doch nicht so gefahrlos 
ist, und die Gesamtsterblichkeit in solehem Grade zum Absinken bringt, 
wie das von chirurgischer Seite gerne behauptet wird. Bei 57 vom 1/1 
05 bis 15/8 09 zwecks Frihappendektomie von der Aufnahme-Abteilung 
verlegten Fallen hat sich eine Mortalitàt von rund 7% ergeben, eine 
immerhin beachtenswerte Hòhe, zumal zwei der Falle an akuter Peri- 
tonitis rasch zu Grunde gingen, die vor und wahbrend der Operation 
mit absoluter Sicherheit auszuschliessen war. Und wenn die chirur- 
gische Statistik des Eppendorfer Krankenhauses fiir das Jahr 1908 bei 
117 Frùhappendektomien nur cine Mortalitàt von 1,7 % ergab, so ist 
dabei zu bericksichtigen, dass in diesen Fallen einmal jene 10 % ent- 
halten sind, bei denen erfahrungsgemàss ein gesunder Wurmfortsatz 
entfernt worden ist, und weiter wohl 45—50 % solcher Falle, die auch 
bei interner Behandlung) nach eigenen wie den Erfahrungen der gros- 
sen Berliner Sammelforschung) glatt verlaufen sein wiùrden. Wird der 
Chirurge, durch glickliche Erfolge gehoben, dazu getrieben, in jedem 
scheinbar frischen Falle zu operieren, so ist es andererseits auch ver- 
stàndlich, wenn der Interne unter dem Eindruck triùber Ausgànge, 
reiflicher abwagt, bevor er dem Wagnis der Operation zustimmt ! Aus 
einer Reihe solcher Fàlle eigener Erfahrung fuhrt Lenhartz als Bei- 
spiel zwei Parallelfàlle an: cine junge Frau, nach etwa neun jaàhriger 
Ehe zum ersten Mal gravida, erkrankt im siebten Monat an akuter 
Appendicitis und wird sofort operiert; sieben Tage nach der angeblich 
glatt verlaufenen Operation sah sie L. mit grossem subphrenischem 
Abscess, der in das Bronchialsystem durchbrach. Trotz weiterer Ein- 
griffe konnten Mutter und Kind nicht gerettet werden. Und ein Gegen- 
beispiel: eine junge Dame, im fiinften Monat gravida, wird von akuter 
Appendicitis mit peritonitischer Reizung befallen. Der vorher zugezo- 
gene Chirurg hatte erklàrt, dass nur in sofortiger Operation Rettung 
zu suchen sei; L. warnte vor dem Eingriff; derselbe unterblieb — 
die Dame wurde rasch gesund und zur normalen Zeit glùckliche 
Mutter. 
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In solchen Fallen liegen die Verhàltnisse doch recht ernst, und 
das «Operieren nach Sicht» dirfte keinesfalls so ginstige Chancen zu- 
lassen, wie das ernstere Abwàagen. Zu betonen ist, dass man sich aut 
chirurgischer Seite uber die wirkliche Zahl der Erfolge tàuscht, bezw. 
sie zu hoch, die Heilungsziffer bei innerer Behandlung dagegen zu 
niedrig einschatzt. Will man iber die Gefahren der Frihoperationen 
sich einwandfrei belehren, so mùssen auch die Falle von Fehldiagnose 
(bei Erkrankungen der weiblichen Genitalien, akuten Magen-, Leber-, 
Nieren-, Darmstòrungen, akuter Angina, Influenza, kroupòser Pneu- 
monie u. A.), wo der Entfernung eines gesunden Wurmes der tòtliche 
Ausgang gelegentlich folgt, im Operationsergebnis klar zum Ausdruck 
kommen —in der Regel aber werden diese Fàlle aus der chirurgischen 
Statistik ausgeschaltet, da es sich ja nicht um Appendicitis gehan- 
delt habe. 

Es durften also die Gefahren des Eingriffs und der Fehldia- 
gnosen doch etwas «zur Einkehr» auffordern! Immerhin sind die Chan- 
zen der Fruhoperation wesentlich ginstigere, wie der operative Ein- 
griff auf einem anderen Gebiete, dem akuten perityphlitischen Abscess. 
Die hohe Mortalitàtsziffer von rund 24%, wie sie in den Jahren 
1905--1908 bei 73 auf der chirurgischen Abteilung eròffneten Abscessen 
sich ergab, filhrte Lenhartz auf den Gedanken, die Abscesse durch 
Punktion zu entleeren. Er hat dieselbe bisher bei 125 Fallen mit glattem 
Erfolge ausgefilhrt, bei weiteren 42 Fallen, die anfangs zum Teil mehr- 
fach punktiert waren, wurde eine meist nur kleine Incision nachtràg- 
lich angeschlossen. Alle diese Falle wurden geheilt. Die Punktion 
scheint einstweilen der Incision weit iberlegen, die Befùrchtung, dass 
das «unchirurgische Verfahren» schaden kònne, hat sich jedenfalls bei 
Lenhartz nicht bestàtigt. Dagegen sind die Erfolge oftmals ganz ùber- 
raschend; der oft sofortige Nachlass der spontanen und Druckschmer- 
zen, die fuhlbare Verkleinerung der Geschwulst, der gleichsinnige 
Abfall von Temperatur, Puls und Leukocytose kennzeichnen oft so 
deutlich die unmittelbar giinstige Wirkung, dass iber das post hoc. 
ergo propter hoc kein Zweifel obwalten kann. Die punktierten Eiter- 
mengen betragen 10, 20, 50, nicht selten aber auch 100, 200 bis ùber 
400 cm. Gelegentlich wurde neben wenigen cm Eiter reichlich Gas 
entleert, wodurch oft die Haupterleichterung bewirkt wurde. 

Soll man jedem Kranken, der von der akuten Appendicitis geheilt 
ist, zur Intervalloperation raten? Die Chirurgen sind in der Mehrzahl 
der Uberzeugung, dass die Entfernung der einmal erkrankten Appendix 
geboten ist. Abgesehen davon, dass nach Aschoffs Untersuchungen die 
Gefahr der spàteren lebensgefàhrlichen Erkrankung wohl kaum so 
gross ist, als man auf Seite der Chirurgen annimmt, wird die unmittel- 
bare Operationsgefahr von den Chirurgen zu niedrig bewertet: Dass 
auch die einfache Intervalloperation gefàhrlich sein kann, sah Len- 
hartz durch mehrere Falle in erschitternder Weise vor Augen gefiihrt. 
Sie bezeichnen den Ernst der Lage, in der sich besonders der Innere 
oder der praktische Arzt befindet; Albu hat Recht, wenn er sagt, dass 
der Rat zu abwartender Behandlung bei der Appendicitis heutzutage 
viel schwerer und verantwortungsvoller sei, als die operative Therapie ! 
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Mit Krehl ist Lenhartz der Ùberzeugung, dass das jetzt bei vielen 
Chirurgen beliebte schematische Aufstellen und Finhalten von Regeln 
ernste Bedenken erregen muss. Durch die gemeinsame Arbeit von 
Innern und Chirurgen wird den Kranken am meisten genùtzt werden ! 
In akuten Fallen von Appendicitis, bei denen die Diagnose vollig klar 
ist, erscheint es durchaus richtig, die Frihoperation anzuraten. Je 
frischer der Fall, um s0 Hepenieri Wo ausgebreiteter und bei kurzem 
Fingerstoss vermehirter Leibschmerz besteht, hat man, zumal nach 
Ablauf des zweiten Tages, anzunehmen, dass eine stancano Beteiligung 
des Bauchfells oder eine so schwere Verànderung des Wurms vor- 
liegt, dass durch dessen Lòsung eine allgemeine Infizierung des Bauch- 
fells bewirkt werden kònnte. In solchen Fallen làuft der Prozess bei 
strengster Bettruhe und sorgfàltig eingeengter Diàt in der ùberwie- 
genden Mehrzahl der Fàlle glatt ab, und das einzige, was zu fiirchten, ist 
die gutartige Abscessbildung. Hat sich ein solcher ausgebildet, so ist 
die Eròffnung zu empfehlen ; sie ist so rasch wie mòglich bei grossen 
und deutlich fluktuierenden Eiterheerden auszufuhren, mògen sie sitzen, 
wo sie wollen. Die Abtragung des Wurmfortsatzes halt Lenhartz hier- 
bei nur dann fiir erlaubt, wenn es spontan sequestriert in der Eiter- 
hohle vorliegt. Rektal gelegene Abscesse sind mit dem spitzen Schieber, 
eventuell nach vorausgeschickter Probepunktion, zu eròffnen. 

Wie ist die Peritonitis zu behandeln ? Bei der milderen Form, 
der nur allmàhlich vorrùckenden, eitrigen Peritonitis ist bei aufmerk- 
samer Verfolgung und Entleerung einzelner gròsserer abgeteilter Herde 
oft ein giinstiger Ausgang zu erzielen. Die zweite Form, die jàh bei 
der breiten Perforation des brandigen Wurms erfolgende Entzindung 
bei der das ganze Bauchfell in kùrzester Zeit schwer ergriffen wird 
und meist jauchiges Exsudat vorhanden ist, war mit Recht wegen 
ihres perniziòsen Charakters bis in die neueste Zeit gefùrchtet. Hier 
ist jetzt unzweifelhaft ein wesentlicher Umschwung zum besseren 
erzielt worden, der vor allen Rehn und Noetzel, und ganz besonders 
Kotzenberg zu danken ist. Durch Abtragung der Appendix mit nach- 
folgender reichlicher Kochsalzspilung und Drainage mit den Drees- 
mannschen Glasròhren ist es mòglich geworden, die Sterblichkeit der 
eitrigen und schweren Perforativform von 89 % der Jahre 1905/06 auf 
30 % bei den im letzten Jahre operierten 56 Fallen herabzusetzen. 

In Ergànzung des schon frilher Ausgefihrten bespricht Lenhartz 
noch eine Reihe von Punkten, die fiur den inneren Arzt bei der Be- 
handlung der Appendicitis massgebend sein duùrften. Er hàlt ausser 
strengster Bettruhe die àusserste Beschrànkung der Nahrungszufuhr 
und damit peinliche Vermeidung jeder Blàhung der Darme fir absolut 
notig, gestattet je nach Schwere des Falles nur Tee oder Cognac- 
wasser oder gibt 1, 2 bis drei Tage ausschliesslich subkutane Koch- 
salzinfusionen. Neben der k6rperlichen Ruhe und gròssten Schonung 
des Magendarmkanals soll gerade nur so viel Opium gegeben werden, 
als zur Linderung der Schmerzen geboten ist; in der Regel ist dazu 
gar nicht viel nòtig und der Hauptschaden iùbermassiger Opiumzufuhr, 
die Làhmung und Auftreibung des Darmes, wird vermieden. Seit 
Sonnenburgs Empfehlung hat Lenhartz in einer grossen Reihe von 
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Fàllen das Ricinus6l wieder anwenden lassen. Manche Falle, insbe- 
sondere solche von appendicitischer Reizung und leichter Appendicitis 
simplex wurden oft auffallend rasch gebessert. Nur bei zwei Fallen 
schien eine Verschlimmerung zu folgen. In der Wiederempfehlung des 
Ricinuséls fur die allgemeine Praxis wirde Lenhartz eine Gefahr er- 
blicken. Was im Krankenhause méòglich sei, darf nicht ohne weiteres 
fiùr jede Praxis als zulàssig erachtet werden ! 

Werden die Kranken schon mit stàrkerer Aufblàhung des Leibes 
dem Krankenhaus zugefihrt, so sind besonders bei Brechreiz neben 
voòlligem Aussetzen jeder Zufuhr per os Kochsalzinfusionen und die 
Ausspiùlung des Magens geboten. Leider werden viele Kranke erst ins 
Krankenhaus geschickt, wenn bereits die allgemeine Bauchfellentzin- 
dung besteht: allein in diesem Jahre wurden bis zum 15. August bei 
109 Appendicitisaufnahmen 17 Falle allgemeiner Peritonitis der inneren 
Abteilung zugefihrt. Wenn trotz dieses ibeln Materials im Eppen- 
dorfer Krankenhaus ein vier Jahren (1905/08) bei 491 Fallen, die der 
inneren Abteilung zugingen, eine Gesamtmortalitàt von 5,9 %, bezùg- 
lich nach Abzug der 79 zur Operation verlegten eine solche von 2,9 
erzielt wurde und die Chirurgen einschliesslich dieser Verlegten bei 1245 
Fallen 6,1% Mortalitàt erlebten, so ergibt sich hieraus ein Resultat, 
mit dem man angesichts der realen Verhàltnisse einstweilen zufrieden 
sein kann. Nicht im Bekaàmpfen, sondern méòglichsten Zusammenwirken 
von Internen und Chirurgen ist das Heil der Kranken zu erblicken. 

SonnENBURG (Berlin). Die Frihoperation bei der Appendici- 
tis. (VII. S.) Die Appendicitis ist eine Infektionskrankheit, die vom 
Darm aus oder durch die Blutbahn durch Bakterien hervorgerufen 
wird. Die Appendicitis simplex ist oft nur eine katarrhalische Ent- 
ziindung mit Retentions-Erscheinungen. Sie gleicht sich dann in wenigen 
Tages aus, erheischt keine Appendektomie und macht keine Rezidive. 
Gleicht sich aber die Retention infolge eines angeborenen oder erwor- 
benen Passagehindernisses nicht schnell wieder aus, oder handelt es 
sich um stark infektiòse Keime, so breitet sich die Entziindung oft in 
wenigen Stunden schnell aus, es kommt zu Gangràn und Perforation, 
Peritonitis. Die richtige Erkenntnis solcher Fàlle ist das Bestreben 
der modernen Chirurgie und hier feiert die Frùhoperation ihre Triumphe. 
Unter den hAmatogen entstandenen Infektionen ist besonders auch die 
Appendicitis mit geringen lokalen Verinderungen als Teilerscheinung 
allgemeiner Infektionen besonders der Sepsis hervorzuheben und durch 
Beispiele zu erlàutern. Diese sekundaren Appendicitiden bieten fùr 
Diagnose und Prognose oft grosse Schwierigkeiten und geben zu 
Fehldiagnosen Anlass. In diesen Fallen ist oft das Arnethsche Blutbild 
massgebend. Durch die Appendektomie ist eine Beeinflussung der Sep- 
sis oft nicht méglich, der Prozess geht weiter. Die allgemeinen und 
Ortlichen Symptome im Beginn der Erkrankung werden eròrtert und 
die Verhaltnisse der Temperatur oder des Pulses und der Leukocytose 
besprochen mit besonderer Bericksichtigung der Arnethschen Blut- 
bilder. An der Hand dieser Auseinandersetzungen werden die Indika- 
tionen zur Frihoperationen aufgestellt und auf die Mòglichkeit Fehl- 
diagnosen zu meiden hingewiesen. Die Indikation zur sofortigen Ope- 
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ration ergibt sich aus der Virulenz der Entziùndung, diese richtig zu 
erkennen sind wir durch unsere heutigen Hilfsmittel, speziell die Blut- 
untersuchungen im Stande. Ein diagnostisches Unvermògen ist nicht 
mehr in dem Masze vorbhanden, dass wir gezwungen wiren alle Falle 
im Frihstadium zu operieren. Bei richtiger Auswahl vermag bei der 
katarrhalischen Entziindung ein Abfùhrmittel (Ricinus) die Stauung 
und Retention rasch zu beseitigen und den Anfall zu kupieren. Dreibun- 
dert akute Appenticiden heilten auf soleche Weise ohne Operation. Dass 
bei der individualisierenden Behandlung man auf dem richtigen Wege 
sich befindet, beweisen die in den letzten drei Jahren in der Klinik 
(Krankenhaus Moabit-Berlin) nach den neuesten Indikationen behan- 
delten 412 Falle von Appendicitis im Frùhstadium mit nur 3,1% Mor- 
talitàt. Von diesen waren 210 im Anfall operiert worden. 

WALTHER (Paris): Traitement opératoire précoce de l’appen- 
dicite. (S. VIII.) 

Seconp (Paris): La pérityphlite et les maladies des annexes. 
(S. VIII.) Après un court historique, le Rapporteur étudie sucessi- 
vement : 

1° Les faits qui établissent les relations de rappendicite avec 
les maladies des annexes (phlegmasies et néoplasmes). 

2° L’interprétation des faits. 

3° Les particularités cliniques et opératoires que leur analyse 
met en lumière. 

° Voici ses conclusions, au point de vue de l’interprétation des 
faits et des particularités opératoires : 

Interprétation des faits: Le ligament appendiculo-annexiel de 
Clado se rencontre beaucoup trop rarement (22 %) pour avoir un in- 
térét quelconque. Quant à l’existence d’un réseau normal faisant com- 
muniquer le territoire lymphatique de l’appendice avec celui des an- 
nexes, elle n’a jamais pu étre nettement vérifiée. On reste donc en 
présence des deux autres voies de communication incriminées : le tissu 
cellulaire sous-séreux, la séreuse péritonéale elle-méme. 

Le réle vecteur de la couche conjonctive sous-péritonéale a, 
sans doute, à son actif, plus d’un argument valable, mais cette voie 
sous-séreuse, si bien faite pour comprendre la marche des fusées 
purulentes, s'adapte moins bien à la solution du problème poursuivi. 

Il en va tout autrement pour la migration inflammatoire par voie 
séreuse proprement-dite. Ici, l'anatomie pathologique met, en effet, 
sous les yeux, avec évidence et dans tous les cas, des voies de trans- 
mission toutes faites et merveilleusement faites pour l’intelligence des 
choses. Ce sont les fausses membranes qui englobent ou unissent, à 
plus ou moins grande distance, l’ovaire ou les annexes malades. On 
peut méme, dans beaucoup de cas, saisir sur le fait les premières 
atteintes du processus inflammatoire et. voir qu’elles se caractérisent 
par des lésions de surface: péri-appendicite en cas d’annexite primi- 
tive, péri-salpingite en cas d’appendicite primitive. Aussi bien la ques- 
tion peut-elle étre considérée comme jugée : c'est bien par le péritoine 
lui-méme que se font les propagations inflammatoires. Ici encore 
l’analyse des étapes successives parcourues par le processus d’exten- 
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sion inflammatoire ne donne pas seulement la clé du mode de déforma- 
tion des annexites d’origine appendiculaire; elle explique avec non 
moins de rationnelle vraisemblance aussi bien les rapports de cause 
à effet que l’appendicite peut avoir avec la genèse ou la rupture 
des grossesses extra-utérines, la stérilité et les déviations utérines, 
que son ròle possible dans la suppuration des kystes et des héma- 
tocèles. 

Considérations opératoires: Nos connaissances nouvelles sur les 
rapports de l’appendicite avec les maladies des annexes ne modifient 
pas les indications classiques de ‘l’intervention, aussi bien dans le 
traitement des tumeurs annexielles ou de la grossesse extra-utérine 
que dans celui des phlegmasies abdomino-pelviennes. Les seules con- 
séquences particulières à l’intervention de l’appendice dans la question 
se réduisent aux quatres données que voici : 

A. Réduction notable des indications de l’hystérectomie vaginale 
dans le traitement des suppurations pelviennes et dans lablation des 
fibromes (hystérectomie vaginale et myomectomie par énucléation ou 
morcellement vaginal.. 

B. Obligation fondamentale d’explorer systématiquement l’appen- 
dice au cours de toutes les laparotomies. 

C. Indication discutable de l’ablation systématique de l’appen- 
dice au cours de toutes les laparotomies, mais indication formelle de 
le supprimer, non pas seulement quand ses lésions sont évidentes, 
mais aussi toutes les fois que son intégrité paraît simplemenf sus- 
pecte. L’indication reste la méme quand la longueur d’un appendice 
d’ailleurs sain, ses coudures ou sa disposition spiroide paraissent le 
prédisposer à l’infection. 

D. Nécessité fréquente de préférer l’incision médiane à l’incision 
latérale, méme en cas d’appendiculo-annexite dégagée de toute autre 
complication. 

Henri HARTMANN (Paris): Appendicite: Traitement opératoire, 
Rapports avec les annexites. (S. VII.) Après les rapports si complets 
qui viennent de vous étre lus, ma tàche se trouve considérablement 
abrégée. 

Deux points principaux de l’histoire de l’appendicite ont été 
abordés : i 

1° L’appendicite et les maladies des annexes par M. Segond. 

2° Le traitement de l’appendicite par MM. Lenhartz, Sonnenburg 
et Walther. 

Je n’insisterai pas sur la symptomatologie, le diagnostic et le 
traitement de l’appendicite accompagnant les maladies des annexes, 
n’ayant rien A ajouter & ce qui a été fort bien dit par M. Segond. Je me 
bornerai à quelques points pathogéniques que j'ai particulièremènt étu- 
diés dans un mémoire publié en 1908 in Annales de gynécologie. La 
coexistence de lésions inflammatoires, salpingiennes et appendiculaires 
est assez fréquente. Y a-t-il là une simple coincidence? Y a-t-il un 
rapport de cause à effet entre les deux maladies ? L'examen de séries 
d’appendices enlevés systématiquement au cours de coeliotomies pour 
affection génitale montre que la proportion des lésions appendiculaires 
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est moindre chez les femmes ne présentant pas de lésions inflamma- 
toires des annexes que chez celles atteintes d’annexites; on peut en 
conclure qu’il existe, pour un certain nombre de cas tout au moins, 
un rapport de cause à effet entre ces diverses lésions. 

Etant donné ce fait, comment expliquer le mode de propagation ? 
M. Segond nous a fait la critique des diverses hypothèses émises et 
s'est rattaché A celle que j'avais défendue: è la propagation de l'in- 
flammation par l’intermédiaire de la séreuse péritonéale. 

Il ya des cas où cette propagation est indiscutable: ceux où 
l’appendice adhère directement aux annexes: ceux où méme il y a com- 
munication fistuleuse entre la cavité de l’appendice et celle de la 
trompe, comme j'en ai observé un exemple. Dans ces cas, et ils sont 
nombreux, tout le monde est d’accord et toute discussion impossible. 
Mais lorsque l'appendice se trouve à distance de l’annexe enflammée, 
la propagation des phénomènes inflammatoires par l’intermédiaire 
de la séreuse est moins nette. Elle est cependant très admissible, car 
nous savons que les lésions des parties intermédiaires peuvent guérir. 
On constate du reste que l’inflammation de l’appendice se trouve as- 
sociée non seulement à celle des annexes droites mais aussi à celle 
des gauches. Sur 39 cas d’appendicite, nous avons trouvé 


21 cas d’annexite bilatérale, 
10 « « droite, 
Pe IC (A gauche. 


Pour ces 8 derniers cas une propagation par le tissu cellulaire 
semble à peu près impossible. L’examen microscopique des parties en- 
levées montre, de plus que les lésions sont différentes. Notre assistant 
M. Lecène a bien établi que, dans certains cas, les Iésions inflamma- 
toires siégent presqu'exclusivement dans la séreuse et la sous-séreuse 
de l’appendice si l’appendicite est consécutive à l’annexite, dans la 
séreuse et la sous-séreuse de la trompe si la salpingite est consécutive. 
A un stade ancien tout est pris par l’inflammation et les distinetions 
sont plus difficiles à établir, mais au début les coupes que nous avons 
publiées sont des plus nettes. 

La question est donc actuellement jugée. 

J'arrive au deuxième point: le traitement de l’appendicite aigué. 

A Pendant un certain nombre d’années j'ai suivi mes collègues pa- 
risiens en majorité partisans de la temporisation et du traitement pure- 
ment médical dans les premières phases de l’appendicite. Je m’en suis 
repenti. J'ai vu des malades aller bien pendant quelques jours, puis 
brusquement présenter desisymptòmes alarmants; j'ai vu les accidents 
s'amender pour reprendre le quatrième ou le cinquième jour; chez 
ceux méme qui guérissaient on avait les ennuis d'une maladie longue, 
pénible, accompagnée d’un gateau inflammatoire qui mettait des se- 
maines, quelquefois plus à se résorber. 

Aujourd’hui ma conviction est absolue et dans tous les cas 
d’appendicite aigué franche caractérisée par la triade: douleur iliaque 
A la pression, défense musculaire, élévation de la température et ac- 
célération du pouls, j'opère immédiatement. 
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Cela ne veut pas dire que j'opère immédiatement dans tous les 


cas. En présence d’une crise très légère, comme Sonnenburg, comme. © 


Walther, je m’abstiens de toute intervention immédiate. Contrairement. .* 
à M. Sonnenburg, je ne donne toutefois pas d’huile de ricin des le 
début, mais je conseille l’immobilité, la glace et la diete. i 

Lorsque le malade arrive avec de la péritonite généralisée, je fais 
trois incisions, une dans chaque fosse iliaque, une médiane suspubienne. 
Dans cette dernière je place un très gros drain descendant jusqu’au 
fond du Douglas et je maintiens le malade presqu’assis dans son lit. 

Les seuls cas où j'attends le refroidissement, sont ceux où l'on 
se trouve en présence d'une maladie arrétée dans son évolution et 
accompagnée de gàteau manifeste ; alors Je n’incise que s'il se forme 
une collection suppurée manifeste. 

En procédant ainsi, j'ai obtenu les résultats suivants: du le jan- 
vier 1908 au ler aoùt 1909 il a été opéré soit.dans mon service d’hépital, 
soit dans -ma pratique privée, 165. appendicites avec 4 morts, soit un 
peu moins de 2 et demi pour 100. 

111 appendicectomies à froid ont donné 111 gurisons; les 4 morts 
rentrent dans une série de 54 ‘appendicites: opérées à chaud (je ne dis- 
tingue pas les cas de, péritonite dite généralisée venus tardivement à 
l’hOpital; ce serait un moyen d’éliminer toutes les morts de la sta- 
tistique). si se 

Les résultats, sans étre parfaits, sont loin d’étre mauvais; ils 
sont en tous cas très différents de ceux que vient de nous communiquer 
notre ‘collèégue Lenhartz (de Hambourg). Les 30 p. 100 de morts après 
opération dont il nous parle correspondent évidemment à une série 
malheureuse. Nous ne croyons pas et nous pensons que, pas plus que 
nous, la majorité des chirurgiens ne croit que ce chiffre corresponde 
à ce que nous observons ordinairement, que par conséquent nous de- 
vions abandonner les interventions opératoires et nous contenter de 
ponctionner les collections suppurées à mesure qu’elles se forment. 
Ce traitement, que soutient aujourd’hui M. Lenhartz, nous ramènerait 
30 ans en arrière. Il est certain que les malades de M. Lenhartz ont 
quitté l’hòpital en majorité sans avoir succombé. Mais combien depuis 
ce moment ont été repris d’accidents? C'est ce que ne nous dit pas 
M. Lenhartz. Or, quand nous nous rappelons qu’après l’incision et l'éva- 
cuation large des collections suppurées, beaucoup de malades revien- 
nent 3, 6 mois, 1 an, 2 ans après avec de nouveaux accidents, nous 
sommes en droit de supposer qu'il en est de méme pour les malades 
traités par de simples ponctions. Pour notre part, nous repoussons 
d'une manière absolue le traitement qui vient de nous étre proposé. 

UECCHERELLI (Parme): Des indications opératives de l’appen- 
dicite en rapport avec les altérations anatomo-pathologiques. 
(S. VII.) Dans l’appendicite le chirurgien ne peut et ne doit pas avoir 
un procédé fixe et immuable pour faire l’opération, car les indications 
qui lui imposent l’acte opératoire sont nombreuses. Avant tout, il doit 
étre bien fixé que l’opération n’est radicale que quand on peut extir- 
per l’appendice, et cela ne lui est pas possible et facile et par consé- 
quent sans danger, sil n’opère au commencement d'un accès d’appen- 
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| dicito et quand l’appendice est refroidi. Cette dernière condition est 
—. wraiment idéale pour le chirurgien et la plus favorable pour le malade; et 
Ù. . pour arriver à cette condition, le repos absolu, les larges et continuelles 
» ‘applications de glace sont les plus utiles. Certainement ces conditlons 
‘ou des conditions à peu près pareilles se présentent quand on opère au 
commencement, mais il ne faut pas oublier que celles-ci se présentent 
avec les diff&rences cliniques qui correspondent à des altérations ana- 
tomo-pathologiques très différentes. C'est une erreur que de crolre 
que cette période a une durée toujours égale; un cas diffère absolu- 
ment de l’autre, et il ne faut pas admettre comme opération à chaud 
celle que l’on a faite dans une certaine période. Pendant quelques 
heures peuvent survenir des lésions anatomo-pathologiques d’une telle 
nature que l’intervention n'est plus faite à chaud mais dans la période 
d’intervalle, c’est-A-dire. quand, il y a déjà gangrène dans l’appendice, 
ou perforation ou péritonite circonscrite avec adhérences ou aussi 
péritonite généralisée. Ces conditions ne pèrmettent plus au chirurgien 
l’appendicectomie, mais lui imposent de se limiter à l’ouverture d'un 
accès et de remettre à ùn temps plus propice l’extraction de l’appendice. 
Le chirurgien, dès le début d’une attaque d’appendicite, doit 
surveiller le malade s’il ne peut pas faire l’opératioù tout de suite, 
ce que je crois préférable et plus utile. Au moindre empirement 
des phénomènes il doit intervenir, parce, qué c’est l’indication que 
les conditions anatomo-pathologiques de l’appendice empirent, et 
qu’attendre serait faire surgir de graves complications qui ne permet- 
tent plus l’opération radicale et ne donnent plus toutes les garanties 
d’une sùre guérison. Ce sont done les altérations anatomo-pathologi- 
ques, lesquelles ont un exposant dans la symptomatologie clinique, 
qui doivent servir de guide au chirurgien pour opérer quand il n’aura 
pu le faire au commencement de l’attaque d’appendicite ou qu'il ne 
lui a pas été permis d’attendre que l’appendicite soit refroidie. 
ScanitzLER (Wien). ivekblick auf 2000 Operationen wegen 
Appendicitis. (VII. S.) Seine Ausfiihrangen geben einen Rickblick 
auf 2000 Operationen wegen Appendicitis, die er seit 1896 ausgefihrt 
hat, berùcksichtigen aber gleichzeitig mehrere Hundert Falle, die er 
ohne Operation verlaufen gesehen hat. Von den 2000 Operationen sind 
1063 im Intervall, 937 im akuten Stadium ausgefùhrt. Unter den letz- 
teren befinden sich 112 Abszes-Inzissionen (darunter 23 rektale Inzis- 
sionen von Douglas-Abszessen). Die Mortalitàt der Intervall-Opera- 
tionen betrigt 0,56 %, wobei Schnitzler auch drei Todesfàlle an Peri- 
tonitis mitzàhlt, die von gelegentlich der Intervall-Operation blosge- 
legten Eiterresten ausging. Der Begriff der Intervall-Operation muss 
ebenso wie der Begriff der Frùhoperation rein klinisch und nicht 
pathologisch - anatomisch begrenzt werden, da diese Begriffsbestim- 
mungen in erster Linie praktischen und nicht streng wissenschaft- 
lichen Zwecken dienen. Von den im akuten Stadium der Appendicitis 
von Schnitzler Operierten sind 10,5 % gestorben u. z. von den innerhalb 
der ersten 48 Stunden Operierten 6,5% von den spàter Operierten 
17,3 %. Beziiglich der Atiologie steht Schnitzler auf dem Standpunkt. 
dass die hàmatogene Entstehung der Appendicitis einen seltenen Aus- 
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nahmsfall gegeniber dem alltàglichen ersterwogenen Ursprung dieser 
Erkrankung darstellt. Die unginstigen riumlichen Verhaltnisse des 
Wurmfortsatzes, der die Quadratur einer Sackgasse darstellt, veran- 
lassen den schweren Verlauf der Entziindung, sowie sie das Entstehen 
der Kotsteine, denen Schnitzler sehr grosse Bedeutung fir Ursprung 
und Verlauf der Appendicitis zubilligt, beginstigen. Was speziell die 
Rolle der Angina fir die Entstehung der Appendicitis anlangt, so 
schliesst Schnitzler aus den von ihm beobachteten Fallen, dass auch 
hier die hàmatogene Entstehung seltener in Betracht kommt als die 
Enteritis, welche oft die Angina begleitet oder die Dispositionsande- 
rung des Kranken im Verlaufe einer Angina welche es ermòglicht, 
dass z. B. ein chronisch-latentes Empyem des Appendix plòtzlich virulent 
wird. In Bezug auf die Indikationsstellung ist Schnitzler seit 10 Jahren 
Anhinger der Frihoperation. Fir die spàteren Stadien vertritt er nach 
wie vor den individualisierenden Standpunkt, der allerdings die un- 
unterbrochene Uberwachung des Kranken durch einen auf dem Gebiete 
der Appendicitis erfahrenen Arzt zur Voraussetzung hat. Das wahllose 
Operieren in jedem Zeitpunkt kann Schnitzler nicht fùr richtig halten 
und glaubt die Berechtigung zu dieser AUassung aus seinen Resul- 
taten ableiten zu missen. 

Nochmehr als die Statistik beweisen aber genau beobachtete 
Einzelfàlle, dass durch das prinzipielle Operieren in jedem Momente 
der Appendicitis gewiss auch geschadet werden kann. Bei grossen 
Abszessen, wie sie zumeist zu Ende der ersten Woche oder spàter 
zur Behandlung kommen, ist Schnitzler nach wie vor nur fiùr Eròff- 
nung des Abszesses, bei Douglas-Abszessen woméglich per rectum. 
Die weitgehende Einschrinkung der Tamponade bei der Operation eit- 
riger Falle, wie sie jetzt vielfach empfohlen wird, hàlt Schnitzler fiùr 
theoretisch falsch begriindet, praktisch fiir nicht empfehlenswert, wàh- 
rend man anderseits zweifellos bei der Frùhoperation mitunter komplet 
zunàhen kann. Muss man aber drainieren, so tue man dies in hinrei- 
chendem Masze. Dass der Wurmfortsatz bei schweren Anfàllen in 
der Regel oder auch nur haufig oder zum gròssten Teile zu Grunde 
geht, ist eine Fabel. Nur einmal unter seinen zahlreichen Operationen 
konnte Schnitzler keinen Appendix mehr finden, sonst war er trotz 
vorangegangener schwerster Anfaàlle stets, wenn auch schwer veràndert, 
vorhanden. Beziiglich der Diagnose der sogenannten chronisch anfalls- 
freien Appendicitis wird Schnitzler immer vorsichtiger. Er erwahnt 
verschiedene hier in Betracht kommende diagnostische Fehlerquellen. 
Besonders macht er darauf aufmerksam, dass latente resp. beginnende 
uLngentuberculose mit unter die Erscheinungen der chronischen Appen- 
dicitis vortàuschen kann. Anderseits kann eine Destruktion — Narben- 
bildung — im Appendix, die eine Disposition zur Empyembildung und 
schweren Anfaàllen schafft, fast symptomlos verlaufen. Durch diese 
Inkongruenz wird die Indikationsstellung filr die sogenannten oder 
andererseils scheinbar rein chronischen Falle aufs ausserste erschwert. 
Schliesslich betont Schnitzler den enormen Wert der Enterostomie der 
Erscheinungen des Darmverschlusses im Verlaufe der appendicitischen 
Peritonitis. 
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FagrIcIUs (Wien). Appendia und Genitalien. (VII. S.) 

DeLBET (Paris): De V’époque de V’intervention dans les appen- 
dicites. (VII. S.). On demande toujours si les appendicites doivent ètre 
opérées pendant ou après la crise. A _mon avis, c'est avant qu'il faut 
intervenir. Il est tout-A-fait exceptionnel qu’une appendicite se révèle 
pour la première fois par des accidents graves. Ceux-ci sont presque 
toujours précédés d’avertissements auxquels il faut obéir. 

Quand la crise a éclaté, faut-il opérer dès que le diagnostie est 
fait? Il ne faudrait pas s'imaginer que l’opération précoce sauve la vie 
de tous les malades chez qui l’on trouve du pus autour de l’appendice. 
Sur 236 malades opérés après refroidissement complet, j'ai trouvé 
34 fois des restes de pus autour de l’appendice. Sur les 34 cas, huit 
fois l’appendice était perforé et deux fois il y avait un calcul libre 
dans le pus. 

Si certains malades meurent parce qu'on ne les opère pas, il en 
est, à mon avis, qui meurent parce qu'on les opère. C'est un erreur 
d’attribuer à l’appendice tous les accidents qui surviennent chez les ma- 
lades dont l’appendice est 1ésé. Il en est chez qui une infection géné- 
rale ou intestinale frappe en méme temps l’appendice et les voies 
biliaires. Dans ces cas, l’ablation immédiate de l’appendice, qui sou- 
vent est peu malade, qui ne détermine pas de réaction péritonéale 
sérieuse, ne peut en rien améliorer ni l’état général ni l’infection hépa- 
tique. Bien au contraire, l’opération les aggrave. 

En somme, il y a des appendicites qu'il faut opérer à chaud. Il 
y a des appendicites qu'il faut savoir ne pas opérer à chaud. Il en 
est enfin que l’on peut opérer à chaud; mais j'estime qu'il y a grand 
avantage à les opérer après refroidissement, parce que seule l’opération 
A froid permet de reconstituer sùrement une bonne paroi. 

L’avenir de la cicatrice n'a pas tenu une place suffisante dans 
les discussions sur l’appendicite. C'est une question importante. Il 
n’est point du tout indifférent d’étre exposé-à l’éventration ou con- 
damné à porter indéfiniment une ceinture. 

Je me suis appliqué à rapprocher progressivement l’intervention 
de la fin de la crise, et l’expérience m’a montré qu’entre le 15° et le 
20€ jour qui suivent le retour de la température & la normale, il existe 
une sorte de période vaccinale particuliè&rement favorable pour l'inter- 
vention. Je possède 67 observations de malades opérés dans ces con- 
ditions; tous ont parfaitement guéri, bien que chez neuf il y eùt des 
traces évidentes de pus autour de l’appendice. 

Risera y Sanz (Madrid): Traitement opératoire de l'appen- 
dicite. (VII. S.). 

PorHERAT (Paris): Le traitement opératoire précoce de Vap- 
pendicite (VII. S.). La multiplicité des cas d’appendicite, la gravité 
de l’affection, son extension A tous les sexes, tous les àges, toutes 
les nationalités, justifie la mise à l’ordre du jour du Congrès d'une 
question tant de fois étudiée et discutée en ces dernières années. 

Nous savons aujourd’hui parfaitement reconnaître l'appendicite 
A ses premières manifestations; pour un clinicien expérimenté l’erreur 
sera exceptionnelle, sinon tout à fait impossible. D'autre part, nous 
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savons à n'en pas douter que l’inflammation de l’appendice est viru- 
lente, que l’infection peut s’étendre par une sorte de dialyse ou par 
autointoxication au péritoine, aux séreuses voisines, aux poumons, au 
foie, aux reins, ete., à tout l’organisme enfin; nous savons qu'elle 
peut entraîner une mort rapide ou lente. Il semble donc nettement 
indiqué d’éteindre l’incendie là où il vient de s’allumer et avant 
qu'il ne s'étende, d’enlever l’appendice, source de tous les maux dont 
l'appendicite puisse étre l’occasion. Plus tòt. vous avez chassé l’en- 
nemi de la place, plus sùre et plus rapide sera la guérison. Conclu- 
sion, il faut opérer aussitòt qu'est nettement posé le diagnostic. 

Cette conclusion est assez généralement acceptée dans les 24, 48 
ou plus 72 premières heures; passé ce délai, les médecins et quelques 
chirurgiens sont d’avis de s’en tenir au traitement médical et de favo- 
riser le refroidissement de l’appendicite. 

L'auteur ne partage pas cette manière de voir; pour lui, le trai- 
tement médical n'est qu'un traitement symptomatique visant seulement 
le phénomène douleur, sans action sur l'élément infectieux; il peut 
‘ étre illusoire, dangereux méme; dans les meilleures conditions, il fait 
perdre un temps toujours utile à tout malade. Enfin il peut laisser 
+ évoluer un cancer de l’appendice qu'il eùt été très profitable d’'opérer 
de bonne ‘heure. Le cancer de l’appendice est moins rare qu'on né 
croit, au début il simule complètement l’appendicite. 

Il faut donc, toujours et partout, opérer l’appendicite tout au dé- 
but si on le peut, le plus près possible du début si Lon en a le 
moyen, dès qu'elle a été constatée, quelle que soit l’époque de son 
évolution. 

Celui qui n'opère qu'à froid se prépare assùrement une belle 
statistique opératoire. Mais il aura le regret de voir succomber avant 
toute opération des malades qu'une intervention aurait sauvés. Avec 
un diagnostie sagace et une bonne méthode opératoire la mortalité est 
extrémement réduite méme quand dans sa statistique on englobe les 
plus mauvais cas. Les chiffres cités par Vauteur et empruntés à sa pra- 
tique personnelle sont tout à fait démonstratifs è cet égard. 

Le FiLLIATRE (Paris): Sa/pingite inffammaioire à ‘cellules plas- 
matiques, consécutif à une appendicite (VIII. S.). Le Dr. Le Filliatre 
présente le premier cas, signalé jusqu'à ce jour, de salpingite in- 
flammatoire à cellules plasmatiques et. consécutif à une appendicite, 
qu'il lui a ét6 donné d’observer, chez une jeune fille de .18 ans; 
actuellement bien portante, vierge et non soupconnée de -syphi- 
lis et qu'il a opérée il y a deux ans. Le Dr. Le Filliatre a examiné, 
en collaboration avec le Dr. M. Klippel, de Paris, cette trompe ma- 
lade qu'il a enlevée opératoirement, au cours d'une, appendicectomie. 
L’auteur étudie longuement le processus infectieux qui, parti de l'ap- 
pendicite, va en s’atténuant peu a peu jusqu'à la trompe de Fallope, 
où il produit une inflammation à cellules plasmatiques, après’ avoir 
provoqué la formation de pus au niveau de l'appendice, et en tonclhut : 

1° Que la signification de l’inflammation dans la trompe de Fal- 
lope est la mème que partoul ailleurs ; 

2° Qué la sei nié des salpingites de cette sniiita èce est liée 
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seulement è la signification de l'inflammation & cellules plasmatiques, 
ce degré d’inflammation étant moindre que celui qui préside à la for- 
mation des polynucléaires (le microbe, qui a été pyogène pour l’'abcès 
péricoecal, a été de réaction plasmatique pour la trompe . 


Discussion: 

MurpHy (Chicago). Gentlemen of the Congress! In my remarks 
today I do not refer in the least to the papers of the Honorable mem- 
bers who have preceded me. But give my views from my personal 
material. 

Ist I am a conservative of the superlative degree, by that I mean 
to conduct 100 patients suffering from appendicitis through the short- 
est and least dangerous course to recovery and continuos good health 
as far as the appendix is concerned. 

My remarks are confined to the acute cases. In 1890 I placed my 
opinion thus every case of appendicitis is a surgical case and should 
be operated at once that means immediately this opinion ever has 
increased in the strength of its convietion in geometrical proportions 
every year since up to the present date. 

My first operation for appendicitis in the modern sense, that is 
opening the abdomen, without the signs of tumor or phlegmon for the 
drainage of the. abscess or the removal of the appendix, was done 
March 2. 1889, just twenty years and six mouths to-day. It was the 
first recorded operation, on that basis, that was performed in America. 

In these twenty years I have operated on upwards of four thou- 
sand cases, more than one half were operated in the acute stage of 
the disease, I have operated as high as five acute cases in a single day. 

My remarks are based on conclusion drawn from this expe- 
rience the diagnosis has been based on five principal symptoms which 
appear in uniform order with over-whelming majority of the cases. 

I. Sudden severe pain in the abdomen usually first referred to 
the umbilical region and in a short time to the region of the 
appendix. 

2. Nausea frequently followed by vomiting and usually appearing 
three to eight hours after the onset of pain. 

5. Sensitiveness to pressure over the location of the appendix, 
the latter may vary in position from the margin of the liver to the left 
side of the pelvis. 

4. Elevation of temperature in' the early hours of the disease 
varying from 99.5° Farenheit to 106° with an average from 102°—103.5° 

b. Leucocytosis from 8—200 to 80000. It is a most valuable 
Evidence when the temperature is low, 21 is occasionally up to 13000 
to 20000 with the femperature under 100° Farenheit and the reverse 
is occasionally true, a-temperature of 103°—105° Farenheit may have 
with it. from 8000 to 11000 leucocytes, the differential «count I have 
not found it necessary to-make as an aid to diagnosis. These are addi- 
tional supports though not essential symptoms and signs. The errors 
in diagnosis. Itave” been” less: than 1% in the acute cases and have 
ranged as follows. n : 
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Acute infection ot sight tube cholecytitis, perforating duodenal 
ulcers, perforating gastric ulcers, Typhoid ulcer in the appendix de- 
monstrated microscopically and supported by the subsequent clinical 
course of the disease, perforating cecal ulcer tuberculosis, ulcer of the 
cecum with impending perforation, tuberculosis of the fillope on tube 
with acute tuberculosis, circumscribed peritonitis. All of these with 
the single exception of the typhoid ulcers wise surgical conditions. It 
is my conviction based on this experience that I ever make a correct 
diagnosis in 99 % of the acute cases within the first 24 hours of the 
disease. 

From my experience a large percentage of the appendicitis per- 
forate between the 30th and 54 hours after the onset of symptoms ot 
the disease. . 

I am convinced from the overpowering force of numbers of ob- 
servation that I am convinced that in many cases I cannot determine 
from the severity of the symptoms that the disease is progressing 
toward recovery or death. 

The severity of the symptoms often subside while the patho- 
logy is marching double quick toward death as I cannot determine 
from the symptoms in many cases the course the pathologie process 
is taking. I am not justified in permitting the favorable and practi- 
cally deathless time to pass without operating. Early operation means 
operation within the first 80 hours of the onset_of the symptoms. 

I am convinced we should have practically no case of general 
peritonitis from appendical disease, we should have no cases of subperi- 
onal phlegmon a most dangerous condition; that we should have no 
pylephlebitis or metastatics infections if the cases are operated early. 

In advanced cases when shall we operate. I always operate im- 
mediately when the case comes under my observation in the active 
stage of the discase. 

How shall we operate, how much shall we do; That. depends on 
many conditions. lst the pathologic condition. 2nd condition of the 
patient. 3rd the appendice of the surgeon. 4. Location and accessibility 
of the appendix. 

The following must be observed : 

a) The least possible harm to the abdominal organs should 
be done. 

b) The shortest possible time should be used. 

c) The resistance of the patient should be increased as much 
as possible. 

d) In severe intoxication veinous transfusion should be carried on 
synchronous with the operation in the abdomen. 

c) Continued praetoclysis of salt solution for three or Hour days 
after the operation. 

f) Fovori drainage of the pus from the abdomen. 

g) Irrigation is not necessary and the best results are obtained 
without its use. I never use it now. 

I look on every perityphtitic abscess and appendical peritonitis 
as an unimpeachable evidence of the incompetence of the attending 
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physician or his cowardice to the responsability to do that which 
gives the patient the best chance for his life. Men, 

The many severe pathologic processes mentioned in this discus- 
sion; as well as! the prolonged illness and lalit inodidium, not to 
mention the death, are all due to neglect or incompetence on the 
part of the medical attendants. 

Peritonitis perforative by disease, opening of stomach, duodenum, 
intestins and appendix, can and should be all avoided by early opera- 
tion as followes. 

1. Open the abdomen and clean the opening in the intestin. 

2. Drain the peritoneum by long draln extending down into 
the pelvis. 

3. Do not sponge, handle or wash out the peritoneum, but drain. 

4. Keep the patient in the sitting position. 

5. Keep the stomach empty by not giving food and washing 
it out before the operation. 

6. Keep up a continuous praetoclypis for three to five days after 
the operation using from five to fifteen quarts each 24 hours. 

7. Give an intraveinous saline solution injection of 2 to 4 pints 
before the operation in all severe cases and repeat it frequently after 
the operation. 

8. If one can overcome the great immediate intoxication and 
give time for local tissue to infiltrate and shut absorption and give time 
for the general huedey tures to develope the patient will get well. 

In 5! years experience following the place of treatment and 
operating every case that come in my observation I have had a mor- 
tality of 1,72%. The mortality was from double toxie pneumanion 
pylephlebitis with ileus. È 

In estimating the causes of mortality from appendicitis, far too 
much emphasis is placed on the virulence of the micro-organism and 
too little on the incompetent management of the case. 

I do not remove the appendix when I am operating for other 
abdominal diseases unless there is gross evidence of disease. 

KimmeL (Hamburg). Kimmel halt die Frihoperation fir die einzig 
mògliche Operation, um Abszesse, Peritonitis und weiteren schweren 
Verlauf zu vermeiden. Die Prognose kann bis jetzt nicht sicher gestellt 
werden und sollte man nach gestellter Diagnose den Appendix ent- 
fernen. Dies ist die sicherste, schnellste und den Patienten radikal von 
von seinen Leiden befreiende Methode. Die Diagnose ist schwierig, 
oft kaum zu stellen. Nur ganz leichte Falle sind auszunehmen. K. 
hat 464 Fruùhoperationen mit 2,3 % Mortalitàt ausgefihrt. K. operiert 
mòglichst frùh, da oft nach 24 Stunden das Schicksal des Patienten 
schon entschieden ist. Ist Exsudat vorhanden, absorbieren, Abszess 
demolieren, Peritonitis mbòglichst frsh operieren. 

Bourget (Lausanne): Nous avons entendu aujourd’hui tout ce qui 
peut se dire sur l’appendicite, soit au point de vue théorique, soit au 
point de vue pratique. Je n'y reviens pas, sauf pour dire que pour moi 
l’appendicite est provoquée par un étranglement de l’appendice pour 
des causes multiples, et les microorganismes ne jouent qu’un réòle 
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secondaire. Je veux simplement laisser parler les faits. Comment se 
comporte à l’hOopital de Lausanne l’appendicite traitée médicalement 
c'est-à-dire par l’huile de ricin, le cataplasme et le lavage du gros 
intestin y compris le coecum? Je ne parle pas de ma clientèle par- 
ticulière qui doublerait ma statistique, mais seulement de l’hopital où 
l’on ne peut pas dissimuler les morts. Ce n'est pas non plus un choix 
de cas, auxquels on peut faire dire ce que l’on veut; mais tous les cas 
entrés ces dernières années à l’hOpital avec le diagnostic appendicite 
ou pérityphlite et qui ont été traités d’après ma méthode. Sur 217 cas, 
nous n’avons enregistré que deux morts, ce qui me semble une statis- 
tique suffisamment heureuse pour étre enregistrée. Nous avons recu 
dans ce méme laps de temps 7 cas de péritonite aigué par appen- 
dicite, qui n’ont pas été traités parce qu’ils sont arrivés en agonie et 
n’ont séjourné que quelques heures à l’hòpital; et pour ceux-là lV’inter- 
vention, méme chirurgicale, était inutile. 

Morris (New-York). To-day we have heard many papers and much 
discussion on the subject of appendicitis. What is appendicitis? No 
such diagnostic entity is allowable at the present stage of our know- 
ledge. We might as well make a diagnosis of «inflammation of the 
lungs» and be contented with that. The time has now come when we 
can conveniently classify four kinds of appendicitis. Two of the kinds 
belong to irritative lesions and two kinds belong to infective lesions. 
The commonest kind of appendicitis belongs to the irritative lesion 
described by Senn as «Appendicitis obliterans», by Ribbert as «Normal 
involution of the Appendix», and by some of our colleagues to-day as 
«Chronic appendicitis». I prefer to classify it as «Protective appen- 
dicitis», for the reason that it seems actually to protect the patient 
against infective lesions of the appendix. This protection is obtained 
in two ways. First, the tissues susceptible of infection are slowly 
removed from the appendix by degenerative changes. Second, irritated 
nerve filaments engaged in the sclerotic new tissue of degeneration 
call out a persistent local hyperleucocytosis which is naturally protec- 
tive against infection. 

The most important disturbance caused by protective appendi- 
citis is chronic intestinal dyspepsia, and most of the cases go the 
rounds of the profession under this diagnosis, without having atten- 
tion directed toward the appendix at all. 

The chief diagnostic sign of protective appendicitis is hypersen- 
sitiveness on deep pressure at the site of the right group of lumbar 
ganglia, situated approximately four centimetres to the right of the 
umbilicus. 

This right-sided hypersensitiveness at the site of the lumbar 
ganglia is also of great value for distinguishing between appendicitis 
and certain cases of disease of the uterus and adnexa, because in the 
latter class of cases we expect to find hypersensitiveness bilateral, at 
the sites of both right and left groups of lumbar ganglia. 

Protective appendicitis is the joker in the pack of various kinds 
of appendicitis, and the game of statistics has been played with this 
joker by physicians as well as by surgeons. We must now leave the 
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joker out of the pack and play our game more fairly without a (See 
the authors contribution elsewhere in the annals of the congress.) 

The next commonest kind of appendicitis is an infective lesion, 
which we may call «Appendicitis with intrinsic infection». This kind 
seems to be due to any cause which leads the soft inner coats of the 
appendix to swell so rapidly within the tight outer sheath that com- 
pression-anemia results, and the tissues suffering from compression- 
anemia are temporarily vulnerable to bacterial attack. This seems to 
explain the reason why acute infective appendicitis runs a course so 
much more disastrous than the course of similar inflammations of the 
neighboring bowel, which can swell freely without danger of com- 
pression-anemia. 

The third kind of appendicitis represents an irritative lesion, 
which we may call «Syncongestive appendicitis», because it occurs 
synchronously with neighbouring congestions, in which serous infil- 
trates distend the tissues, as in various obstructions of the lymph 
and blood circulatory systems. 

We need give little attention to this form of appendicitis, as it is 
usually benign and simply gives evidence of its presence by a certain 
degree of increased sensitiveness or tenderness in the appendix region. 

The fourth kind of appendicitis represents an infective lesion 
which we may call «Appendicitis by extrinsic infection. It occurs sec- 
ondarily to infection of neighbouring organs, commonly from infected 
uterine adnexa, and so gradually that the outer coats of the appendix 
develop tissue changes and local hyperleucocytosis, which are often 
quite sufficient to guard against the disasters belonging to acute in- 
trinsic infection. 

When are we to operate in appendicitis? In three kinds of cases 
we may deliberately bring judgment to bear. In acute intrinsic infec- 
tive appendicitis however, the time to operate is Just as soon as the 
diagnosis is made. Any other standpoint must be immoral because we 
know from the pathology of the disease that its course always lies 
outside of the limitations of judgment, and we cannot tell in one 
hour of the disease what the next hour is to bring forth. It is immoral 
with our present knowledge and statistics to wait to see what bacteria 
are going to do to the patient in the next hour, no matter how hope- 
ful or credulous we may be by nature, or how much the family of 
the patient may beg us to deceive ourselves. 

How about «interval operations» for appendicitis? Under the 
principles of the 4th or physiologic era in surgery, we should not 
wait for an interval operation, because we know that the patient must 
then get up an entirely new hyperleucocytosis to aid us, 1f he has the 
fortune to get to the interval stage at all. 

«Catarrhal appendicitis» has been spoken of by several authors 
at this Congress. There is no such diagnostic entity. Catarrhal inflam- 
mation of the mucosa can occur with all four kinds of appendicitis, 
but when we dare to make the diagnosis of catarrhal appendicitis — 
look out! When we make the diagnosis of catarrhal appendicitis it 
means that we are then to proceed to make the real diagnosis. 
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Acute intrinsie infective appendicitis has been the one disease 
above all others, which has led us to note the dawn of the coming 
4th era of surgery, which we may call «The Physiologic Era». The 
first era of surgery was the Heroic Era. Then came Andreas Vesalius 
and the anatomists, and we had the 2nd or Anatomic Era. Pasteur 
and Lister led in the 8rd or Pathologic Era, and this is the one which 
at present dominates the surgery of the entire world. 

Cases of infeetive appendicitis did not do very well when mana- 
ged by the highly technical art of the 3rd, or Pathologic Era, and we 
began to observe several links in concatenation which are now hold- 
ing us up to a view of the dawn of the coming 4th or Physiologie 
Era. The first link consisted ofthe observation that appendicitis patients 
with peritonitis and pus in the peritoneal cavity sometimes recovered 
without operation. That fact required an explanation, which we could 
not give until Metchnikoff with his studies of phagocytosis, and Wright 
with his description of opsonins, lifted the clouds and gave us th 
dawn of the 4th era. 

Another link was furnished by Clark, when he closed the ab- 
dominal cavity completely without drainage after pyosalpinx operations, 
and gave us surprising statistics. 

A notable link was furnished by Ochsner, who astonished us 
with the results of his starvation method of preparing appendicitis 
patients for operation. An important link was furnished by the work 
of Tait. We did not understand its meaning and it made us very un- 
comfortable. Some of us tried to escape the discomfort by saying that 
he must be untruthful. Others felt that a man in a responsible Esa 
cannot afford to be untruthful. 

To the generalizing type of mind the facts of the patients reco- 
vering without operation; the work of Clark, Ochsner, and Tait, and 
the results of neglect of the principles of the 3rd era of surgery in 
appendicitis caseswith pus, it became obvious that we were all mis- 
sing some great principle that was plainly being overlooked. 

One of the strongest links consists of the statistics of cases of 
infective appendicitis, managed according to the principles of the new 
era, in which we conserve the natural resistance of the patient so well 
that he can manufacture phagocytes and opsonins freely, and can 
manage infections with these resources better than we do it with our 
highly developed art of removing products of infection. 

Guided by the principles of the 8rd or pathologie era we so 
damaged the patient, that he could not manufacture phagocytes and 
opsonins freely. Guided by the principles of the 4th or physiologic 
era, it is now possible for many surgeons to operate upon a series of 
one hundred consecutive, unselected cases of acute infective appendi- 
citis without having a single death; and in the very same class of 
cases, which a few years ago gave us a death rate of twenty or thirty 
per cent. Let the patient have the shortest possible period of anes- 
thesia; the shortest incision through which a surgeon can do his work ; 
and let the work be completed in the most rapid manner compatible 
with the degree of safe dexterity. Do not stop to do ideal and fanciful 
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«work with the stump of the appendix. Get the appendix out in any 
practical way so long as it is done quickly, without regard for artistic 
technic. Pay little attention to separation of adhesions, excepting 
such separation as may be absolutely necessary for removal of the 
appendix, or for opening multiple abscess cavities. Pay no attention 
to pus which gets upon normal peritonum while we are at work. The 
peritoneum will care for it better than we can with our wiping or 
washing. Put in the smallest capillary drain which will suffice to lead 
products of infection out of the peritoneal cavity. Do ali of this in five 
minutes if possible. Get in and get out. Do not waste time in trying 
to remove fetid pus. It will be particularly difficult for the surgeons 
of Europe to put aside traditions of the art of the 3rd or pathologic 
era of surgery which they have conscientiously developed to the high- 
est point permitted by human intelligence, but iet me at this congress 
give the watchword for successful treatment of cases of infective appen- 
dicitis with peritonitis and with pus in the peritoneal cavity. This si 
the watchword: «Run while pus is running! Pollice presso ! Do not 
stay to kill the patient!» 

| HerezeL (Budapest), ist gegen die Lenhartzsche Punktion der 
perityphlitischen Abszesse und findet die Verhàltnisse des Douglas- 
abszesses wesentlich anders als dieser. Bei Douglasabszessen ist 
meistens eine grosse Hòhle vorhanden, intraperitoneal, und wird 
am tiefsten Punkte breit eròffnet und nicht angestochen, der Eiter rieselt 
oft 2-3 Tage lang ab so erfolgt meist vollige Deferveszenz. Die peri- 
typhl. Abszesse sind aber oft retrococcale im B. G. fortkriechende, oft 
handelt es sich um multiple abgepackte um den Appendix liegende 
Abszesse die nicht selten nur durch eine Darmschlinge gehend oft 
meist nicht sicher durch Punktion entleert werden kònnen. Eine grùnd- 
liche Entleerung wird darum nur in Ausnahmsfallen mòglich sein, 
sehen wir doch selbst bei geòffnetem Bauche dass wir oft schwer die 
Abszesse durch Punktion auffinden kOnnen. 

Die breite chirurgische Eròffnung ist einfach in wenigen Minuten 
vollfihrt und darum unbedingt vorzuziehen. Es kònnen mehrfache 
Abszesse dadurch auf einmal ja durch die gesetzte Wunde sekundàr 
frische oder noch zurilckgelassene eròffnet werden oder spontan durch- 
brechen. 

Ist die gesetzte Wunde bei belassenem Appendix vertheilt so taucht 
die Frage auf, ob sie unbedingt sekundàr entfernt werden muss. H. 
teilt hier vollstàndig Lenhartz® Ansicht, der die héufigen Schwierig- 
keiten der zweiten Operation hervorhebt. Herezel ist hier unbedingter 
Anhinger der konservativen Richtung und entfernt nur dann bei einer 
zweiten Operation den W. F. wenn 1. Fisteln die nicht heilen, zurùck- 
bleiben, 2. wenn Beschwerden dauernd vorhanden sind, 3. wenn frischer 
Anfall entsteht. Im letzteren Falle muss sofort frilh operiert werden, 
wenn auch betont wird, dass in mehreren Fallen bei solchen Frùh- 
operationen der versteckte Appendix gar keine anatomischen Verànde- 
rungen zeigte, der Scheinanfall also sicher nur durch Adhàsionen her- 
vorgebracht wurde. Herczel verfiggt heute ùber 200 Abszessfàlle, kon- 
servativ behandelt. Vor drei Jahren liess er ùber 114 Falle Nachfor- 
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schungen anstellen; von diesen wurde bei 19 % der Appendix sekundàr 
entfernt (in 6 % wegen Fisteln, in 7% wegen wirklichen oder schein- 
baren frischen Anfàllen, in 6 % auf Wunsch der Kranken, die keinen 
zweiten Anfall erlepen wollten). Samtlich restliche Kranke befinden 
sich mit Ausnahme eines einzigen vollkommen wobhl, trotzdem bei den 
meisten eine sehr lange Zeit (1-10 Jahre) seit der Operation ver- 
strichen ist. 

Die Mortalitàt der Appendicitis kann nur durch gùnstige Behand- 
lungsweise der diffusen Peritonitis noch besser durch die Elimination 
dieser gebessert werden. Das kann einzig und allein nur durch die 
Frihoperation bewirkt werden, deren eifriger Anhinger H. seit langem 
ist. In dieser Uberzeugung bestàrken ihn die glànzenden Resultate, 
iber die Murphy, Gerster, Hartmann, Walther, Kimmel hier berichtet 
haben. 

ReyMmonp (Paris): Ce que nous comptions dire sur cette question 
vient d’étre exprimé de facon trop heureuse dans le rapport du Profes- 
seur Segond pour que nous ne nous contentions pas de souligner les 
deux points suivants. 

En ce qui concerne la pathogénie des deux affections, voici 
bientòt 15 ans, qu’au cours de laborieuses recherches sur la bactério- 
logie des salpingites, nous avions cru pouvoir poser comme règle que 
toute salpingite contenant du Bacterium coli avait adhéré à un moment 
quelconque au tube digestif. 

Depuis lors, il a été constaté que la salpingite primitive à Bac- 
terium coli existait ; je veux croire qu’elle est, du moins, une rareté, 
et que, dans la majorité des cas alors que l’on trouve, au cours d’une 
laparotomie, une double salpingite purulente et une appendicite et 
que dans les deux trompes on découvre le Bacterium coli, il ne faut 
pas en conclure qu'il constituait l’infection primitive des trompes mais 
qu’à une période antérieure celles-ci ont adhéré à l’intestin: à gauche, 
les adhérences péritonéales ont disparu; à droite, elles ont persisté 
gràce au développement de l’appendicite. 

En ce qui concerue le traitement, c'est peut-étre l’habitude que 
nous avons d’enlever l’appendice au cours de toute laparotomie qui 
nous a invité A choisir la ligne médiane pour toute appendicectomie. 

Au dernier Congrès de Chirurgie francais nous avons apporté une 
statistique datant de plusieurs années: les résultats obtenus depuis 
nous invitent à persister. 

La laparotomie médiane permet de constater l' état du péritoine, 
la possibilité d'abcès appendiculaires éloignés, les lésions inflamma- 
toires ou autres des annexes : elle permet parfois un drainage vagina 
avantageux. 

On nous a objecté qu'elle rendait la technique plus difficile, ce 
que nous croyons inexact; qu'elle avait plus de chance de déterminer 
une éventration, ce qui nous paraît si loin de la vérité que nous prati- 
quons maintenant par cette voie l’appendicite chez les hommes. 

Nous ne croyons pas davantage qu’'à condition de bien protéger 
le reste du péritoine, il soit plus dangereux d’aborder par cette voie 
l’abcès péri-appendiculaire. 
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Toutefois dans le cas où l’abcès a gagné l’épaisseur de la paroi, 
nous pensons qu'il est avantageux d’aller au devant de lui par voie 
latérale. C'est le seul cas où nous considérons la laparotomie médiane 
comme contre-indiquée. 

Wrin (Budapest). Anhànger der Frihoperation und fordert gerade 
desswegen, dass nach gewissenhafter Prùfung alles Symptome in den 
geeigneten Fallen erst Ricinus6l oder cin entsprechendes Abfiùhrmittel 
gegeben werde. Das Abfiihrmittel hat eben — wie Sonnenburg zu- 
treffend hervorhebt— nicht nur diagnostischen, sondern auch therapeu- 
tischen und prognostischen Wert. Er hàlt die Entleerung des Darm- 
traktes fiùr die wichtigste Indikation welche, soferne sie besteht, drin- 
gendst zu erfillen ist. Sonnenburgs Forderung, dass das Abfùhrmittel 
nur vom Chirurgen und nur sozusagen mit dem Messer in der Hand 
gegeben werde, kann er nicht beipflichten. Die hiehergehòrigen — 
katarrhalischen — Appendiciden sollen erst mittels Ricinusòl oder Ca- 
lomel gesichtet und die sich nicht bessernden Erkrankungen dem 
Messer ùberliefert werden. 

Nach der Sonnenburgschen Statistik waren zweidrittel der dem 
Spitale iiberantworteten derartige, dass sie sich auf Ricinusòl besserten 
und den Anfall ohne Operation ibertauchten. Es gilt also auch fùr 
das Ricinusòl und nicht nur fir das Messer — je eher, je besser. 

Hageporn (St-Pétersbourg). 

Giorpano (Venezia): J'aurais renoncé à la parole, après avoir en- 
tendu exprimer par les orateurs éminents qui viennent de parler, 
beaucoup de choses qui étaient dans ma pensée. Mais pour que les 
mémes idées répétées fassent avalanche renversant les obstacles et 
entraînant les doutes, j'ajouterai quelques mots. Et d’abord, je m'abs- 
tiendrai de parler des détails de la technique, me bornant à objecter è 
mon éminent ami M. Hartmann, que s’il est bien vrai que le péritoine 
sait dévorer un peu de pus que l’on y laisse après avoir enlevé 
l’appendice au début de l’attaque et fermé le ventre, il vaut cependant 
mieux, à mon avis, lui 6pargner cette épreuve. Je préfère aussi, sauf 
des exceptions très rares, drainer avec de la gaze et suturer après un ou 
deux jours, plutòt que de devoir surveiller avec inquiétude une suture 
primitive, avec la menace de devoir rouvrir. La chose est plus simple 
chez la femme, où, lorsqu'il n'y a pas d’adhérences, on peut drainer 
par le cul-de-sac de Douglas et le vagin, en cousant la plaie abdominale. 

Mais surtout je tiens à insister sur ceci, que si l’on conseille 
d’opérer à froid les appendicites, cela signifie que l'on en meurt autre- 
ment. Or, on ne meurt pas à froid. Il s'agit donc de dire si le ma- 
lade ne va pas succomber précisément à l'attaque que nous voulons 
laisser refroidir. Et qui saurait nous le dire? M. Bourget ose nous 
affirmer qu'il compte comme nous, lorsqu'il nous dit que sur 217 ap- 
pendiculaires abandonnés aux soins médicaux deux seulement sont 
morts, puisqu’il se garde bien de faire entrer en compte les péritonites 
suivies de mort dès les premières heures de leur entrée à lhépital. 
Mais les morts, nous chirurgiens, nous les comptons déjà lorsqu'ils 
succombent sur la table d’opération, où nous saurions cependant sau- 
ver plus d’un de ces morts dédaignés par cette espèce de statistique 
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médicale. Statistique qui est un sophisme, car je voudrais bien savoir 
ce qui est advenu des 215 guéris. Combien a duré cette prétendue 
guérison ? Ces 215 malades, avec 4 ou 5 nouvelles attaques chacun par 
an, pourraient bien dans cette proportion d'une mort par cent attaques, 
donner encore une dizaine de morts avant la fin de lannée, sans 
compter ces morts file péritonite avant le traitement, que l'on exclut 
savamment de la statistique. Il est donc temps, à mon avis, devant 
une attaque d’appendicite, de cesser de discuter sur le nombre d’heures 
qui ont précédé la visite du chirurgien : ces heures sont A la charge de 
qui les a laissé passer; mais à la charge du chirurgien restent celles 
qu'il va laisser s'écouler avant d’opérer. Or devant le malade frappé 
d'appendicite, mais dont nous ne savons jamais d’une manière absolue 
comment son mal va évoluer, nous ne possédons pas de formule ho- 
raire sur laquelle nous reposer, et mieux vaut encore nous en tenir à 
l’antique maxime qu'il ne faut jamais renvoyer au lendemain ce que 
nous pouvons faire le jour méme. 

EnesTRÒM (Helsingfors). 

Rivmiére (Paris): Les observations du Professeur Bourget sont, a 
mon sens, venues jeter un vif intérét dans ce débat. 

Je tiens, tout d’abord, à rendre un juste hommage à la science 
approfondie et à l’habileté opératoire des honorables rapporteurs. Mon 
intention est d’appeler l’attention des membres de ce Congrès sur un 
point de thérapeutique médicale qui explique les divergences dans les 
résultats obtenus. 

Depuis qu'il est question d’appendicite, j'ai appelé l’attention 
du corps médical sur les dangers de la glace, des opiacés et de la 
diète anhydrique. L’abdomen, habitué à la chaleur entretenue par de 
chauds vétements, ne saurait, sans grand inconvénient, recevoir le con- 
tact direct de la glace. 

Des observations sagaces ont démontré, depuis, que cette réfrigé- 
ration de la surface abdominale a pour effet immédiat la congestion du 
vermium, alors mème qu'on croit à la décongestion pelvienne. La glace, 
la morphine et la diète anhydrique se prétent un mutuel et funeste 
concours pour la captation des matériaux résiduels qui assiègent l'éco- 
nomie et, en particulier, des matières putrides qui séjournent dans le 
coecum. Les médecins qui s’abstiennent de la glace et de l’opium et 
qui font usage du calomel, de lhuile de ricin, de la chaleur et de l'eau, 
ont rarement affaire à l'appendicite. Les douleurs abdominales, rhuma- 
tismales ou autres, se dissipent sous l’influence des applications chaudes. 
Le calomel et l'huile de ricin se chargent de l’infection intestinale et 
de la toxémie. 

Le calomel doit étre administré associé au bicarbonate de soude, 
environ dix à quinze centigrammes de chaque, à cinq heures d'inter- 
valle des aliments, dans une atmosphère chaude (lit, couvertures). Il 
doit étre suivi cinqg heures après d'une dose d'huile de ricin. Ce dernier 
purgatif, qui élimine si bien la bile, suffit souvent, mais la combinaison 
du calomel et de l’huile de ricin assure une désinfection générale plus 
grande. L’appendicite est, comme tant de maladies, l’aboutissant d'une 
autoinfection. Pour nous, en dehors de l’infection intestinale, elle est 
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souvent une manifestation locale d’un état général. C'est la glace 
qui erée la localisation. L'action nocive de la glace a aussi été indi- 
quée par l’éminent Professeur Lucas-Championnière. La coincidence des 
annexites et des péritonites avec l’appendicite dont nous a entretenu 
l’éminent Professeur Segond est, pour nous, une preuve nouvelle de 
l'action néfaste de la glace. 

Un confrère du département de la Manche me disait, tout derniè- 
rement que, dans cette région, les médecins n’avaient pas à déplorer 
de mort par appendicite, précisément parce qu'ils emploient le calomel, 
l'huile de ricin, la chaleur et l'eau. Dans les îles lointaines l’appendi- 
cite n'est apparue qu’avec la nouvelle génération médicale qui emploie 
la glace. Les habitants éloignés des villes échappent A la maladie. 

Le vermium, habitu6 depuis si longtemps à se défendre, gràce 
à la gouttelette biliaire dont le poids a fini par le creuser et. à le 
conserver, ainsi que les matières hétérogènes du coecum, le vermium, 
dont la longueur et la fonction sont mesurées par la sélection et 
l’adaptation, le vermium, mis en contact direct avec les masses pu- 
trides renfermées dans le coecum, par la glace, la morphine et la diète 
sèche, gangréné, doit étre extirpé sans retard. 

Cette intervention, qui marque la faillite de la thérapeutique 
par la glace et l’opium, eùt été prévenue, si comme je l’ai dit depuis 
longtemps (voir spécialement notre travail «Traitement abortif et curatif 
des maladies aigués, de la typhoide et de l’appendicite en particulier», 
British medical Association, annual meeting, Cheltenham, juillet-aoùt 
1901, British medical Journal, 12 octobre 1901, et Annales de physico- 
thérapie, janvier 1901), cette mutilation, dis-je, eùt été prévenue si le 
calomel, l’huile de ricin, la chaleur et l’eau avoient été employés è 
temps. Avec cette thérapeutique judicieuse il n'y a pas à craindre de 
récidive. 

Le Professeur Morris de New-York nous a parlé d’appendicite 
protective. Ce terrain me paraît particulièrement intéressant. L’appen- 
dice est tout petit, il s’offre à nous sans défense. C'est une main 
protectrice que nous voudrions lui voir tendre. Ici encore, nous croyons 
que l'intervention armée peut étre prévenue. 

Lucas-CHAMPIONNIÈRE (Paris): Je pense qu’un chirurgien doit don- 
ner son opinion sur cette question délicate. J'ai la pensée que beau- 
coup de divergences appartiennent à des différences de diagnostie. 

Jestime que bien des cas ne sont pas de véritables appendicites 
dans lesquels un peu de douleur locale, de retention et méme de fièvre 
disparaissent par une bonne évacuation et peuvent devenir de véri- 
tables appendicites par retention des matières si on leur donne de 
l’opium. 

Mais lorsque le diagnostic peut étre appuyé sur un diagnostic 
bien frane, il faut opérer le plus vite possible et je crois méme plus 
longtemps qu'on ne nous l’a dit, l’opération après 2 et 3 jours ne 
me paraissant pas sì mauvaise. 

Enfin lorsqu’il s'agit de très mauvais cas, je ne crois pas qu’ils 
soient à abandonner. On a des résultats en des cas dont l’infection 
paraissait désespérante. 
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Je fais toujours une incision sur le muscle qui me paraît ne pas 
prédisposer aux éventrations et permet toute intervention. 

J'avoue me séparer complètement des chirurgiens qui enlèvent des 
appendices sains. Je pense que l’appendice si riche en lymphatiques 
doit servir à quelque chose. J'ai vu découvrir les propriétés précieuses 
de tant d’organes que je ne doute pas qu’en ne découvrira que c'est 
un organe utile. 

Enfin en ce qui concerne les ponctions proposées par M. Lenhartz, 
je ne saurais les admettre. Je ne connais en chirurgie rien de plus 
dangereux que la ponction pour faire un traitement. Je pense avoir 
montré que je n'ai guère peur des opérations. Mais ce retour en arrière 
à la ponction me cause une véritable frayeur. 

WoHLeemutTHA (Berlin) Wenn wir heute der von Herrn Len- 
hartz empfohlenen Punktion des perityphlitischen Abscesses nicht 
mit allem Nachdruck widersprechen, so ist unsere Verhandlung 
geeignet erneute Beunruhigung in die Reihe der praktischen Arzte 


zu tragen ùber die ohnehin umstrittene Frage des operativen Ein- - 


griffs. 

Was einem passieren kònnte, wenn man den appendicitischen 
Abscess punktirt und aussaugt, und zugleich als Beispiel fùr die 
Schwierigkeit der Diagnosestellung, das mòchte ich Ihnen an einem 
Fall zeigen, den ich jingst operiert habe und der, wenn auch nicht sehr 
haàufig, doch vorkommt. Es handelte sich um ein junges Madchen, das 
mit der Diagnose «Perforiative Appendicitis» zu mir in die Klinik ge- 
bracht wurde. Die Diagnose schien klar zu sein. Sie hatte im Màrz 
1908 angeblich den ersten Anfall, der in 5—6 Tagen glatt zuriickging, 
im August wieder einen heftigeren Anfall, sodass sie vor den Strasse 
aus nach Haus transportiert werden musste — in acht Tagen konnte 
sie wieder ihre Tatigkeit als Comptoiristin verrichten. Im November 
folgte ein neuer Anfall, wieder 5—6 Tage Bettruhe, dann erkrankte 
sie wieder im Mai d. J. Trotz achttàgiger Eis-, Opiumbehandlung 
verschlimmerte sich der Zustand, es trat hohes Fieber, Brechneigung, 
gròsste Schmerzhaftigkeit auf. In der Nacht, in der sie in meine Klinik 
transportiert wurde, war die Temperatur 39,5, Puls 102. Leib etwas auf- 
getrieben, bretthart im Hypogastrium, gròsste Schmerzhaftigkeit bei 
jeder Berihrung. Im Hypogastrium rechts sowohl wie links fihlte man 
breite Resistenzen. Die Menstruation war angeblich stets regelmàssig 
und trat auch einige Stunden nach der Aufnahme in die Klinik wieder 
zu regelmassiger Zeit ein. Ich Offnete in der Pararectallinie, doch 
gelang es mir nicht, in die Bauchhòhle zu kommen, eine Verlàngung 
des Schnittes nach unten hatte ebensowenig Erfolg, schliesslich kam 
ich circa drei Querfingerbreit unterhalb des Rippenbogens in die freie 
Bauchh6hle. Nach vorsichtigem stumpfen Pràparieren konnte ich die 
Verwachsungen mit dem Peritonium parietale lòsen und nun zeigte 
sich folgender Zustand: Gerade unter der Schnittlinie lag ein unent- 
wirrbares Konvolut von Dàrmen, Dickdarm und Dinndarm ; der Dick- 
darm, den ich zumindest fiir das Coecum hielt, entpuppte sich aber 
als die nach rechts hinibergedringte Flexura sigmoidea. Vorsichtig ins 
kleine Becken mich vorarbeitend fand ich keinen Abscess, sondern 
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eine grosse Himorrhagie von der Konsistenz von Blutwurst, die ich 
mit der Hand fast durchschneiden musste, um sie zu entfernen. Sie 
war durchsetzt von kleinen eitrigen Pinktchen. Die Darme waren 
hochrot, mit Membranen fest belegt, ebenso der nicht vergròsserte 
Uterus und das Peritoneum. Von den rechten Adnexen fand ich nur 
‘noch das dreimal torquierte abdominelle Tubenende fast mit der Scheide 
der A. iliaca verwachsen. Nach der Toilette ‘des kleinen Beckens 
suchte ich nach dem Coecum und der Appendix und fand sie schliesslich 
hoch hinaufgeschlagen bis fast unter die Leber, die sehr lange dem 
Coecum fest verwachsene Appendix in einem katarhalisch entzindlichen 
Zustand, ohne Empyem, ohne Perforation. Dass auch hier eine Stiel- 
drehung aufgetreten ist, spricht vielleicht fir die von Herrn Schnitzler 
gestern vindizierte Annahme, dass die Appendicitis hierzu der faktor 
agens gewesen ist. Doch das nebenbei. Die nach der Operation noch 
einmal mit etwas Zureden aufgenommene exacte Anamnese klarte den 
Fall schliesslich so: Im Màrz 1908 erster appendicitischer Anfall, im 
Juli, August, September Fehlen der Menstruation. Der angebliche zweite 
appendicitische Anfall, der schwere, war ein Tubenabort oder wenlg- 
stens mit diesem komplizirt, der dritte und vierte Anfall kann nun in 
seiner Àtiologie nicht mehr pràzisiert werden. Hier hat also ein Tuben- 
abort neun Monate aseptisch in der Bauchhòhle gelegen bis er durch 
irgend eine der verstàndlichen Infektionsméglichkeiten alle Symptome 
eines grossen perityphlitischen Abscesses machte. Nun, hatte man hier 
punktiert, so wirde der Trokar die Flexura sigmoidea und Ileumschlingen 
mit absoluter Sicherheit durchstochen haben und die Kranke ware 
wohl schwerlich mit dem Leben davongekommen. 

Bratz (Kònigsberg). Zunàchst mòchte ich einen Punkt zur 
Sprache bringen, der zwar mit einem Wort gestreift wurde, der 
aber eine gròssere Beachtung verdient, das ist die Méglichkeit der 
Verwechselung der Appendicitis mit Pneumonie. Es gibt Pneumonien, 
bei welchen der Schmerz eigentilmlicherweise genau an dem typischen 
Burneyschenen Punkt verlegt wird. Als ich meinen ersten solchen 
Fall gesehen habe, habe ich nicht operirt, sondern die Meinung aus- 
gesprochen dass sich wahrscheinlich eine Pneumonie herausstellen 
wilrde. Und in der Tat wurde am nàchsten Tag von einem Internen eine 
lobulàre Pneumonie nachgewiesen. Ich hielt die Sache damals fùr neu, 
aber wie ich nachtriglich erfahren, besteht dariber schon eine ganze 
Literatur, die aber in die chirurgischen Darstellungen.noch nicht ein- 
gedrungen ist. Benneke in Jena hat darilber geschrieben und im 
Eichhorstschen Buch ist eine gute Schilderung dieser meist irregulàren 
Pneumonien enthalten, die schon oft nach 24 Stunden kritisieren und 
sowohl rechter- als sonderbarerweise auch linkerseits auftreten kònnen. 

Zweitens mòchte ich bemerken, dass heutzutage die anaeroben 
Bakterien bei dem Suchen nach den Ursachen der Krankheit nicht 
mehr aus dem Auge gelassen werden durfen. 

WoLrr (Potsdam). Vor kurzem operierte W. ein */ Jahr altes 
Kind wegen einer Leistenhernie von Strausseneigròsse; als Bruch- 
inhalt fand sich das ganze Ileoccecum mit einem zwar abnorm langen, 
aber véòllig entziùndungsfreien Wurm. W. entfernte bei der Radikal- 
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operation der Hernie die Appendix prophylaktisch und wirft die Frage 
auf, ob dieses Vorgehen nach unseren derzeitigen Kenntnissen von 
der biologischen und physiologischen Dignitàt des Wurmfortsatzes im 
Haushalt des Kòrpers berechtigt ist. Unter den englischen und ameri- 
kanischen Chirurgen besonders scheinen dariber prinzipielle Meinungs- 
verschiedenheiten zu bestehen. W. erwartet von der weiteren Discus- 
sion eine Klàrung dieser Frage ; er selbst steht auf dem Standpunkt, 
dass die prophylaktische Resektion des Wurmfortsatzes, wenn sie bei 
Gelegenheit anderer Bauchoperationen ohne jedes Risiko fiùr den Kranken 
ausgefuhrt werden kann, berechtigt ist, da nach seiner Ansicht der 
Wurm als Iymphoides Organ von véòllig untergeordneter Bedeutung 
angesehen werden darf. 

HerczeL (Budapest). Bezùglich der Frage des H. Wolff ob der 
gesunde im Bruchsack vorgefundene Appendix entfernt werden soll, ist 
Herczel fiùr die unbedingte Entfernung auf Grund einer traurigen Er- 
fahrung die er gemacht hat. 

Vor 14 Jahren Radikaloperation einer Inguinalhernie bei einem 
35-jAhrigen Offizier. Gesunder Appendix reponiert. Bassini. Nach vier- 
zehn Tagen bei voòllig fieberfreiem Verlaufe plòtzlich Schiittelfrost diffuse 
Peritonitis. Tod. Autopsie zeigt leichte frische Verwachsungen um den 
Wurmfortsatzknickung desselben, an der Spitze Gangràn und Perfo- 
ration. Zweifellos wurden hier durch die frischen Adhàsionen die 
Knickung und Cirkulationsstòrungen bewirkt, welche zur Perforation 
fihrten. Patient hatte frilher nie iiber Blinddarmbeschwerden geklagt. 

Eingorn (New-York). Es freut mich, aus den Vortràgen von 
Lenhartz und Sonnenburg zu erfahren, dass die Frihoperation bei der 
Appendicitis jedenfalls nicht immer notwendig ist. Lenhartz befragt 
Pat. ob er sich einer Operation unterziehen will, damit erstens eine 
Rickkehr des Anfalls verhiitet wird, zweitens, damit die Krankheits- 
dauer abgekiirzt wird. Mir erscheint die Eròrterung einer eventuellen 
Operation mit dem Patienten bei einer einfachen katarhalischen Appen- 
dicitis unzweckmàassig. 

Die Kranken werden bei der Erwàhnung «Operation» in Angst 
versetzi, was natirlich einen unginstigen Einfluss auf sie ausibt. Ob 
nun die Krankheitsdauer der iùblichen leichten Falle von Appendicitis 
durch eine Fruhoperation abgekùrzt wird, lasst sich auch schwer sagen. 
Daher warte man mit dem Vorschlag einer Operation bis pràzise Indi- 
kationen fir die Ausfiùhrung derselben vorhanden sind. 

Sonnenburg hat hervorgehoben, dass viele Falle von katar- 
rhalischer Appendicitis vollstàndig heilen (auch pathologisch-anatomisch 
nachgewiesen) und deswegen keinen chirurgischen Fingriff erheischen. 
Er sucht in jedem Falle eine genaue Differentialdiagnose zu stellen, 
ob es sich um einfache Formen des katarrhalischen Appendicitis oder 
um die schwerer septischer Erkrankungen des Wurmfortsatzes han- 
delt. Dazu bediene man sich der klinischen Krankheitsbildes und der 
Blutuntersuchung. Die Vermehrung der weissen Blutkòrperchen an sich 
weist noch nicht auf die Schwere der Erkrankung hin, dagegen kònne 
man von der Differentialuntersuchung der verschiedenen weissen Blut- 
kòrperchen zu einander wichtige prognostische Winke erhalten. In der 
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Tat ist die stetige relative Abnahme der Lymphoeyten gegeniber den 
polynucleàren Elementen ein Zeichen der Verschlechterung des Zustan- 
des und der bevorstehenden Gefahr. In meiner Dissertation : Uber das 
Verhalten der Lympocyten zu den weissen Blutkòrperchen (Berlin, 
1884), ist bereits ein Fall von Septicimie beschrieben, bei dem tàglich 
das Blut untersucht wurde, und wo sich bis zum Tode ein stetes Ab- 
fallen der Lymphocyten gegeniùber den weissen Blutelementen vor- 
fand. Diese Tatsache ist spiter von vielen anderen Autoren gleichfalls 
beobachtet worden, und wird jetzt vielfach bei der Differentialdiagnose 
der Appendicitis mit Recht verwendet. Herr Sonnenburg gibt in 
manchen Fallen von Appendicitis Ol. Ricini, um so die EnHeerung des 
Inhalts der Appendix zu beschleunigen. Ich muss sagen, dass diese 
Behandlungsmethode in einem Hospital, wo Arzt und Chirurg stets 
zur Seite stehen, wohl gestattet ist, sich dagegen nicht allgemein emp- 
fehlen làsst, da gelegentlich gefàhrliche Komplikationen dabei auf- 
treten kònnen. Die Hauptsache bei der Behandlung der leichten Formen 
der Appendicitis ist strenge Ruhe, Enthaltung von Nahrmaterialien 
und genigend Opium, um schmerzlindernd zu wirken. 

LENHARTZ (Hamburg). hat in seinem Vortrage die Schwierig- 
keiten der Diagnose und den Handelns betont, die auch in der brei- 
ten Verhandlungen das jetzigen Kongresses dadurch zum Ausdruck 
gekommen sind, dass die Frage der Behandlung auch hier auf Seite 
der Chirurgen selbst sehr verschiedenartig beantwortet worden ist. 
Morris und Murphy und Sonnenburg nehmen doch einen schroff von- 
einander abweichenden Standpunkt ein, von Roux und anderen ganz 
zu schweigen. Dass der Vorschlag der Punktion keine Gnade vor den 
Augen der Chirurgen finden wùrde, warVortragendem klar; er hat deshalb 
von vornherein den Ausdruck des unchirurgischen Eingriffs gebraucht. 
Aber ber eine Methode soll erst geurteilt werden, wenn man sie 
kennen gelernt hat. Kein Chirurg hat dies versucht. Nun die Sache 
liegt so, dass die chirurgische Behandlung mit breiter Eròffnung auf- 
fallend schlechte Resultate ergeben hat, die in Eppendorf 17—33 % Mor- 
talitàt bedingten und auch an vielen anderen Stellen bei ersten Chi- 
rurgen nicht besser waren* und andererseits das unchirurgische Ver- 
fahren bei 165 Fallen nicht geschadet, sondern alle Falle zur Heilung 
gefùhrt hat, den kleineren Teil erst bei nachtraàglicher Ausfihrung 
eines kleinen Schnitts. 

Schon dieser fir die Kranken jedenfalls recht filhlbare Gegen- 
satz sollte doch auch die Chirurgen zum Nachdenken filhren. Das ein- 
fache Verurteilen auf Grund vorgefasster Meinung ist nicht natur- 
wissenschaftlich. 

Auch Herr von Herczel, der als erster den Vorttagenden wegen 
des unchirurg. Handels «punktiert» hat, darf jedenfalls auf seine Er- 
folge bei den perityphl. Abscessen nicht stolz sein, denn er hat nach 
seiner persònlichen Auskunft bei seinen 200 Fallen von Abscessen 22 


n 


Kranke verloren = 10,4% Mortalitàt. Also auch bei ihm hat das chirur- 


* Anm. Miindliche Mitteilung von Garré, der erst in jilngster Zeit 
bessere Resultate erzielt hat. 
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gische Verfahren eine betràchtliche Totenziffer bedingt, die bei 165 
Fallen der «unchirurgisch» mit Punktion behandelten Kranken ganz 
fehlt. Zum Schluss erwaàhnt Vortragender, dass er auch bei der Sal- 
pingitis schon Anfang der Neunziger Jahre mit bestem Erfolg punk- 


tiert hat, als alle Gynàkologen noch jeden Fall laparotomierten. Fiinf 


Jahre spàter, auf dem Kongress in Giessen, wurde auch von Seiten 
der Gynàkologen der ausgezeichnete therapeutische Wert der Punktion 
anerkannt. 

SONNENBURG (Berlin). Die interessanten Vortràge und die Discus- 
sion haben ùbereinstimmend gezeigt, dass die Schwierigkeit der Diag- 
nose der akuten Appendicitis von allen Seiten betont ist. Diese Tat- 
sache war in den letzten Jahren etwas vergessen worden. Das heutige 
Ergebnis wird seine guten Folgen haben. 

Nur zwei Worte noch: 

l. Schon vor 20 Jahren haben wir betont, dass die Statistiken 
der Inneren auf einem ganz anderen Brett stehen als die der Chirur- 
gen. Die ersten sind Statistiken der Anfàlle, die anderen Statistiken 
der Erkrankung. Das darf man nicht vergessen. 

2. Die Punktion der Abscesse. Das ist fùr uns ein Lied aus 
làngst entschwundener Zeit, die Akten dariber sind làangst geschlossen. 

Wenn es uns durch weitere Arbeiten gelingt die Diagnose, Diffe- 
rentialdiagnose, Prognose, die Art der Infektion in jedem einzelnen 
Falle akuter Appendicitis richtig zu erkennen, dann werden Chirurgen, 
Innere und Gynakologen Arm in Arm das goldene Zeitalter einheit- 
licher Behandlung erreichen. 

WALTHER (Paris): Il me sera facile de résumer cette discussion, 
puisque tous les chirurgiens s’accordent à accepter l’efficacité et la 
nécessité, dans les cas graves, de l’intervention précoce. 

M. Bourget, de Lausanne, nous a donné sa statistique de trai- 
tement médical, en nous faisant observer que c’était une statistique 
d’hopital et, par conséquent, à l’abri de tous soupcons, par opposi- 
tion aux statistiques personnelles. Cette observation, je ne puis la 
laisser passer sans protestations, moi qui vous ai apporté, en méme 
temps qu'une statistique globale d’hòpital, une statistique personnelle 
des dix dernières années et qui l’ai fait précisément pour vous donner 
des documents exacts sur la période initiale et sur la période prodro- 
mique que nous ne voyons pas à l’hopital. En tout cas, le relevé de 
M. Bourget nous donne la proportion de guérisons par le traitement 
médical des cas à péritonite localisée tendant naturellement vers la 
guérison, puisqu’il n'y comprend pas, nous a-t-il dit, les péritonites 
diffuses. 

Mais je ne veux pas insister sur ce point, d’autant plus qu'il a 
trait au traitement de toute la crise d’appendicite où s'est engagée la 
discussion sur le rapport de M. Lenhartz et non sur le mien. Je 
n’avais à parler que de l’opération précoce et ceci m'amène à répondre 
immédiatement à M.Championnière qui a semblé rejeter la distincetion 
trop nette des 24 ou des 36 heures du début. Je crois, au contraire, cette 
distinction capitale et je crois avoir répondu à la pensée du comité qui 
a posé la question: intervention précoce, et non opération d’'urgence et 
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non opération è chaud. Sans doute, nous pouvons et nous devons 
maintes fois intervenir plus tard, mais n’est-il pas utile d’établir 
sur des faits précis et de dire l’efficacité particulière de l’opération 
du premier jour, de montrer cette difference si frappante entre les 
résultats òobtenus suivant le moment de l’intervention? C'est là ce 
que je me suis efforcé de faire et j'y ai ajouté la nécessité d’un dia- 
gnostic précoce, l’importance du diagnostic à la période prodromique. 
Et les cas que je vous ai rapportés rentrent précisément dans le cadre 
de ces formes toxiques dont parlait M. Championnière et qui semblaient 
jusqu'ici au-dessus des ressources du traitement chirurgical. J'ai eu 
le bonheur d’en gugrir un certain nombre, parce que la période pro- 
dromique avait été reconnue. Voilà, je le répète, le fait capital, celui 
qui résume mon rapport. 

Je devrais répondre aux observations qui ont été faites sur quel- 
ques points de détails de technique: situation de l’incision, drainage ; 
le temps ne me le permet pas, et je ne puis que renvoyer aux parties 
de mon rapport que j'avais dà vous résumer d’une fagon trop suc- 
cincte. 
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Myom und Fertlitàt. 


Von A. MARTIN, Berlin. 


Die vergleichsweise seltenen Angaben iber die Kompli- 
kation von Myom und Schwangerschaft, welche die altere 
Literatur enthélt, schienen die Angaben der friiheren Autoren 
zu begriinden, dass Myome eine Konzeption behindern, die 
Frauen steril machen. Addiert man die Zahlen, welche WEST, 
RonRrIG, BEIGEL, SCHUHMACHER, Scanzoni, MicHELS, F. v. WINCKEL 
und K. ScHRòDER (aus seiner ersten Berliner Zeit durch ScHor- 
LER) zusammenstellten, so ergibt sich nach OLsHausEN,* dass 
auf 1504 myomkranke Frauen 482 sterile Ehen kommen = 31%. 
Unzweifelhaft stellt das einen hohen Prozentsatz der gegen- 
liber dem von P. MiLLER aus grossen Zahlen berechneten 
Mittel von im ganzen 8—10% steriler Ehen. 

Schon als wir anfingen, vor nicht mehr als 30 Jahren, 
den Myomen in der Praxis eine gròssere Aufmerksamkeit zu 
schenken, als wir es wagten, auch diese Geschwulstform ope- 
rativ anzugreifen, fiel auf, dass wir gar nicht selten in grossen 
vielknolligen Fasergewichsen ein schwangeres Ei antrafen. 
Das waren anfangs unerwartete Nebenbefunde; aber auch die 
Falle waren nicht selten, in denen die Komplikation von 
Myom und Schwangerschaft in deren vorgeriicktem Stadium 
angetroffen wurde. Solche Beobachtungen machten uns zwei- 
feln an dem alten Satz, dass Myome Konzeptionen ausschlies- 


* Veits Handbuch der Gynàkologie Ed. II. 1907, 5. 791. 
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sen. Es war M. HormetER vorbehalten, zunichst an dem Mate- 
rial von KarL ScHròpeR in der Berliner Frauenklinik, auf das 
unhaltbare dieser These hinzuweisen. An dem reichen Mate- 
rial seiner eigenen Tàatigkeit ist dann Hormerer dahin ge- 
kommen, einen atiologischen Zusammenhang zwischen Myom 
und Sterilitàt in Frage zu ziehen. Ja, er sieht in der Gravi- 
ditàt geradezu einen der Reize, welche besonders durch stàr- 
keren Blutreichtum die vorhandenen Myomkeime zur Ent- 
wickelung bringen, resp. eine solche beginstigen. Anderer- 
seits sieht er in der auffallenden Hàaufigkeit einer Hyper- 
trophie der Ovarien ein die Fortdauer der Menstruation iber 
die typische Altersgrenze hinaus fòrderndes Moment. Er 
halt es fir moglich, dass mit dieser Hypertrophie auch die 
Konzeptionsfihigkeit bis iber die typische Grenze hinaus er- 
halten bleibt. 

HormereRs Anschauungen haben von vielen Seiten leb- 
hafte Anerkennung gefunden. Die scharfe Kritik, welche 
E. FrAnkEL an dem Horwmererschen Beweismaterial iubte, hat 
angesichts der Praxis nicht iberzeugt. OLsnausen hilt das 
vorliegende Material noch nicht fiir geniigend, um diese Frage 
zu entscheiden, er will den ersten Teil der HorMmererschen 
Hypothese gelten lassen, den zweiten hàlt er fiir fraglich. Er 
regt an, je nach dem verschiedenen Sitz der Myomkeime in 
der Uteruswand die Méglichkeit einer Konzeption weiter zu 
verfolgen. 

Unsere prinzipielle Auffassung von der Sterilitàt der Frau hat 
sich in dem Zeitraume, in welchem diese Kontroversen sich ent- 
wickelt haben, wesentlich verschoben. Wir wissen, dass mehr 
als die Hàalfte steriler Ehen auf das Konto des Mannes zu 
setzen sind. Andrerseits kònnen wir nicht verkennen, dass 
in unseren Tagen der Gebrauch antikonzeptioneller Mittel 
ganz ausserordentlich zugenommen hat: begiinstigt doch auch 
ein grosser Teil der Arzte ein solches Verfahren. 

Fiir die Beurteillung unserer Frage ist es zunéchst von 
grosser Bedeutung, dass ein sehr grosser Teil unserer myom- 
kranken Patienten unverheiratet ist. Ein anderer Gesichtspunkt 
verdient meines Erachteus eine sehr ernste Beachtung: Wir 
sehen myomkranke Patienten in einem hohen Prozentsatz 
erst dann, wenn durch Blutungen und Schmerzen, wenn 
durch begleitende Schleimhauterkrankungen der Uterus- 
h6hle, Erkrankung der Adnexorgane und des Peritoneums die 
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Frauen in einen deplorablen Gesundheitszustand gekommen 
sind. Neben diesen spielt allerdings auch bei sonsl nicht ent- 
ziindlich gestorten Verhiltnissen die Sterilitàt selbst gewiss 
eine grosse Rolle fiir die den Arzt konsultierenden Frauen. Wir 
dirfen nicht zweifeln, dass eine sehr grosse Zahl von myom- 
kranken Frauen sehr wenig Beschwerden hat und iberhaupt 
nicht zur Arztlichen Erkenntnis kommt. Damit wird die Mòg- 
lichkeit einer statistischen Grundlage fiir die Beurteilung un- 
serer Frage von vornherein eingeengt. 

Andererseits wissen wir, dass Myome, auch wenn sie in 
ihrer ersten Anlage in die friheste Entwickelungsphase des 
Uterus zu verlegen sind, in ihrer ibergrossen Mebrzahl erst 
in der dritten oder vierten Lebensdekade beginnen sich zu 
verindern, d. h. zu wachsen und solche értliche Verinde- 
rungen zu veranlassen, dass die Frauen irztliche Hilfe auf- 
suchen. Sicher ist bei vielen dieser Frauen das natiirliche 
Verhiltnis zwischen den Ehegatten eingetreten, welches nach 
10-12 Jahren ehelichen Lebens eine erhebliche Verminde- 
rung des geschlechtlichen Verlangens mit sich bringt, be- 
ginstigt durch die mit reiferen Jahren eingetretene Indolenz des 
Ehemannes, verscharft durch die Ricksicht auf die nun lei- 
dende Frau, nicht zu gedenken der Eheirrungen, welche ge- 
rade darin nur zu héaufig ihre erste Entschuldigung suchen. 

Es liegt nahe, eine iberzeugende Probe fir die Wirkung 
der Myome in Bezug auf ihre Qualifikation als Konzeptions- 
hinderniss als dadurch gegeben anzusehen, dass z2p0m- 
kranke Fzauen, welche bis dahin stezil waten, kon- 
zipiecen, sobald das Mwywom entfeznt ist. Die Mòoglichkeit, 
hierfiir statistische Unterlagen zu gewinnen, misste sich ‘er- 
geben, wenn Frauen nach steriler, ev. langjihriger Ehe durch 
eine konservative Operation von ihren Myomen befreit, in 
einer markanten Hàaufigkeit nunmehr schwanger wirden. Meine 
Versuche, hierfiir beweiskréftiges Material zu sammeln, haben 
in nur beschrànkter Weise ein brauchbares Ergebnis gehabt. 
Von vornherein steht im Wege, dass viele so Operierte ledig 
sind, dass ein anderer sehr grosser Teil in einem Lebensalter 
steht, in dem iberhaupt eine Konzeption ausgeschlossen er- 
scheint. 

Ich selbst verfiige nur iber 14 einschligige Beobachtun- 
gen. Ich will nicht unterlassen hervorzuheben, dass hierbei 
alle Falle von zervikalen Polypen ausgeschlossen sind, ebenso 
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wie die fibròsen submuké6s-polypòs entwickelten Neubildun- 
gen des Cavum. 

Dem kollegialen Entgegenkommen von D. von OTT, AmanN 
und Exestròm, welche die konservative Myomoperation in 
bekannter ausgiebiger Weise iben, verdanke ich die Mitteilung 
ahnlicher Falle. 

Orr schreibt mir, dass er 3 mal Schwangerschaft nach 
Mvomenukleation bei vorher Sterilen beobachtete, — 9,6% bei 
denen, fiir welche nach Lebensalter und Lebenslage nach 
Enukleation iberhaupt eine Schwangerschaft noch in Frage kam. 

AMANN sah eine Schwangerschaft nach Enukleation eines 
kindskopfgrossen Myoms, welches die ganze hintere Wand 
einnahm und bis dicht unter die Schleimhaut reichte, bald 
nach der Operation eintreten. Diese erste Schwangerschaft 
endete im 3. Monat im Anschluss an einen Sturz. Bald darauf 
trat eine 2. Schwangerschaft ein, welche mit der Geburt eines 
sehr kréftigen Knaben endigte. Die Frau war bei Abschluss 
der Mitteilung zum dritten Mal schwanger. 

Excstrom sah 9 vorher nicht Schwangere nach Myom- 
enukleationen konzipieren, 3 waren allerdings vorher nicht 
verheiratet. Er hatte in der Mehrzahl mehrfache Myomknoten 
und Geschwilste bis iber zwei Faustgròsse entfernt, nur 
einmal eine hihnereigrosse. Alle wurden verhàltnismassig 
schnell nach der Myomenukleation schwanger, 5 haben nach, 
weislich, nachdem das Myom entfernt war, mehrfach rasch 
hintereinander geboren. 

Von 14 von nur selbst beobachteten Konzeptionen nach 
Myomoperation sind 5 vorher nicht schwanger gewesen, eine 
sechste war vorher nicht verheiratet gewesen. Alle waren im 
Alter unter 40 Jahren, es wurden solitiire Knoten von Faustgròsse 
oder multiple von zusammen mehr als 2 Faustgròsse entfernt. 
Alle 6 sind verhàéltnismissig schnell nach der Entlassung in 
andere Umstinde gekommen. Von dreien habe ich gehòrt, 
dass sie nachher noch eine gréssere Anzahl von Kindern be- 
kommen haben. 

Wixrer* hat im Jahre 1903 in seiner Arbeit iber die 
Grundlage der verschiedenen Myomfragen auch diese zu be- 
antworten versucht. Seine kleinen Zahlen sind nur in sehr 
beschrinkter Weise fiir diese spezielle Unterfrage verwertbar. 


* Zeitsch. f. Geb. u. Gynakologie L. 
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Er fand, dass von seinen Myomkranken nach der Entfernung der 
Myome 18--20% unter 40 Jahren konzipiert hatten, im be- 
sondern hatten nach Entfernung submukéser Myome 22%, ge- 
stielt subseroser 18%, subseròs interstizieller 20% konzipiert. 
Aber auch hier handelt es sich um sehr kleine Zahlen, sodass 
Wixrer selbst dieselben fiir weitergehende Schlisse nicht 
verwerten will. 

Winrer hat dabei einen anderen Gesichtspunkt verfolgt, 
nimlich, inwieweit die Grosse der entfernten Geschwiulste 
von Bedeutung erscheinen. Aus seinem eigenen und aus dem 
ihm zur Verfiggung stehenden fremden Material entnimmt er, 
dass nach Ausschalung kleiner, auch subseròser Myome Gra- 
viditàt durchaus méglich, bei Myomen von Kindskopfgròsse 
aber recht selten vorkommt und bei noch gròsseren extrem 
selten ist. 

Gewiss ist eine Statistik von diesen 7: Fallent(Qr, 
Amann, EnestréM, A. Martin), nicht zu einer durchschiagenden 
Beweisfihrung zu gebrauchen, zumal eine Patientin von OTT, 
drei von Enestròm und eine von mir vor der Operation eine 
legale Probe auf ihre Fertilitàt nicht bestanden haben: also 
in Wirklichkeit bleiben nur 14 Falle ibrig. Die betreffenden 
Frauen sind eben nach Beseitigung ihrer Myome auf kon- 
servativem Wege in einen allgemein ginstigen Gesundheits- 
zustand gebracht worden, der alle Voraussetzungen einer 
Schwingerung erfiilite. So wertvoll diese Mitteilungen fiir 
die konservativen Myomoperationen sind, so wenig darf man 
ihnen, nach meiner Auffassung, iber die Frage der Fertilitàt 
Myomkranker einen besonderen Wert zuschreiben. 

Nach meiner Auffassung miissen wir vor allen Dingen 
das Material zu Rate ziehen, welches uns die Berichte iber 
Myombeobachtungen und Myomoperationen bei schwangerem 
Uterus liefern. Sehen wir die so umfassend aufgestellten Zu- 
sammenstellungen der Frommerschen Jahresberichte durch. 
so ergibt sich, dass wir jahraus-jahrein zwischen 60 und s0 
neue Mitteilungen einschligiger Art zu verzeichnen haben. 
Vergessen wir dabei nicht, dass sehr viele Operateure auf die 
Mitteilung vereinzelter Falle verzichten, dass andere die un- 
giinstigen Beobachtungen nicht zur Publikation bringen. 

Ich hatte zunichst die Absicht, Ihnen eine genaue sta- 
tistische Aufmachung iiber diese Falle zu machen und dabei 
meine eigenen bisher nicht publizierten letzten acht Fille ein- 
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zuflechten. Angesichts der Inkonkruenz der literarischen Mit- 
teillungen habe ich auf diesen Versuch verzichten missen. Es 
ergeben sich aber zur Evidenz einige, nach meiner Auffassung 
entscheidende Schlisse aus diesen Berichten. 

Vor allen Dingen beweisen sie unwiderleglich, dass Myome 
Konzeption durchaus nicht ausschliessen; wir sehen jugend- 
liche Personen mit rasch wachsenden Myomen, wir sehen 
solche ohne und mit erheblichen typischen Folgezustànden 
schwanger werden, trolz Blutungen, Absonderungen, Schmerzen. 

Auffallend erscheint die Hiufigkeit, mit welcher Frauen 
mit Myomen erst nach langjihriger Ehe konzipieren und in 
welcher Frauen in ihrem myomatòsen Uterus ein Ei in 
einem Lebensalter entwickeln, in welchem dergleichen sonst zu 
grossen Seltenheiten gezahlt werden muss. Eine Erklàrung 
besonders dieser letzteren Tatsache ist zur Zeit nicht aufzu- 
finden. Sicher geniigt es nicht, hier an eine Unregelmàssig- 
keit in dem Gebrauch antikonzeptioneller Mittel zu denken. 
Wir wissen iiber den Vorgang der Konzeption noch so wenig 
Posilives, dass es miissig erscheint, hieriber Hypothesen auf- 
zustellen. 

Das Wichtigste aber, was nach meiner Auffassung die 
Durchsicht der langen Reihen operierter Falle am schwangeren 
myomatòsen Uterus ergibt, ist, dass Silz und Gedsse der 
Myvome, Einheit ode Vielheit von Myomkeimen fiiz das 
Zustandekommen de? Schwangezschaft itrelevant ezscheinen, 
Wir finden Falle von Konzeption sowohl bei zervikalen Myo- 
men als bei solchen des Corpus. Wir sehen, dass Schwanger- 
schaft bei submukésen, intramuralen, subseròsen, bei solitàren 
und multiplen, bei wenig umfangreichen und bei sehr gros- 
sen Myomen berichtet wird. Es werden Priparate be- 
schrieben, in welchen das Cavum ateri nur sehr wenig in 
Grosse und Form beeintrachtigt ist, neben anderen, in welchen 
das Lumen in einer geradezu verbliffenden Weise verlegt, 
in welchen schliesslich der Raum, in dem das Ei sich ent- 
wickelt, ganz unregelméssig verzogen ist. Nach meiner Auf- 
fassung miissen wir daraus schliessen, dass in der Tat weder 
Sitz noch Gròsse, weder Einheit noch die Vielheit der 
Myome unter sonst giinstigen Bedingungen eine Konzeption 
ausschliessen. Es ist sonach die Hormerersche Auffassung 
als zu Recht bestehend anzuerkennen. 

Wenn eine nicht kleine Zahl von myom-kranken Ehe- 
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frauen wegen ibrer Sterilitàt unsere irziliche Hilfe nach- 
sucht, so berechtigt uns diese Tatsache nicht, ohne weiteres 
das Myom als die Ursache der Sterilitit zu beschuldigen. 
Ich habe in. meiner eigenen Praxis auffallend héufig in 
solchen Fallen Veranlassung gehabt, die Sterilitàt auf der 
Seite des Mannes zu suchen. Neurasthenie mit Impotenz, 
zweifelhafte eheliche Treue sind mir gerade in diesen Ehen 
verhiltnismissig oft begegnet. Es dirfte sich empfehlen, dass 
wir bei der weiteren Verfolgung dieser Frage allgemein bei 
unseren statistischen Eintragungen diesen Gesichtspunkt mehr 
wie bisher wirdigen. 

Der zweite Teil der Hormererschen Hypothese, dass 
Myome die Fahigkeit zur Konzeption durch die Riùckwirkung 
auf Ovulation und Menstruation eherbegiinstigen, ist nach meiner 
Auffassung nicht von der Hand zu weisen. Dafir sprechen zu 
laut die zahlreichen Fiille von Konzeption betagter Myom- 
kranker und diejenigen von einer ganz ungewòhnlichen Fer- 
tilitit solcher Frauen. Eine Entscheidung dieser Frage ist 
aber angesichts der Schwierigkeit, hierfùr beweiskràftiges sta- 
tistisches Material zu sammeln, heute noch nicht mòglich. 


S F. Schauta 
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Von F. SCHAUTA (Wien). 


Einleitung. Thema. Von der Leitung der gynékologi- 
schen Sektion des XVI. internationalen medizinischen Kon- 
gresses in Budapest wurde das Thema Sclwangezichaft 
und Myom zum Gegenstande eines Referates gewàhlt. Bei 
der Unterteilung dieses grossen Kapitels fiel mir das spezielle 
Thema Mwyom und Gebuzt zu, auf das ich mich im Folgen- 
den zu beschrànken haben werde. 

Dieses Thema hat im letzten Jahrzehnt zu wiederholten- 
malen eine eingehende Behandlung erfahren. Zunéchst durch 
OrsHausen 1897 in der ersten Auflage des Veitscher Hand- 
buches, dann von WertHEIMm 1904 in v. WinckeLs Handbuch 
und endlich 1907 abermals durch OLsHnauseN in der IL Auflage 
des Verrschen Handbuches. Bei der Seltenheit des Zusammen- 
treffens von Myom und Schwangerschaft wire also dem Re- 
ferenten wohl nur die wenig verlockende Aufgabe zugefallen, 
das ganze von den genannten Autoren bereits in vorziiglicher 
Weise bearbeitete Material nochmals zu iberprifen und nach 
allerneuesten Gesichtspunkten zu ordnen, sowie die wenigen 
seit 1907 neu zugewachsenen Falle der Literatur den schon 
bekannten anzureihen. Interessanter schien nur die folgende 
Aufgabe : 

Sieht man die Literatur auf die Komplikation von Schwan- 
gerschaft und Myom durch, so stòsst man fast ausschliesslich 
auf die Schilderung schwerer Fàlle, in denen Myome zu 
ernsten Stòrungen der Schwangerschaft, der Geburi und des 
Wochenbettes gefihrt, eingreifende Operationen erfordert 
hatten, so dass wohl jeder Leser den Eindruck bekommen 
muss, die Komplikation von Myom und Schwangerschaft sei 
eine siusserst gefihrliche und was noch wichtiger ist, den 
Eindruck, es sei dies eine Komplikation, bei der es fast nie 
ohne gròssere operative Eingriffe fiùr Mutter oder Kind ab- 
gehe. Allerdings zum Teile sind wohl schon neuere Autoren, 
HorMmeIER an der Spitze, dieser gefihrlichen Ansicht entgegen- 
getreten. Aber eine Statistik dariber, wie oft diese Kompli- 
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kation bei einer  gròsseren Zahl von Geburten vorkomme 
und iber die Prognose, wenn man alle Fille dieser Kompli- 
kation, nicht nur die in der Literatur niedergelegten beson- 
ders schweren und darum mitteilenswerten beriicksichtigt, 
gibt es meines Wissens bis jetzt nicht. 

Der Referent als Leiter einer der gròssten geburtshilflichen 
Kliniken der Welt fihlte sich nun berufen, aus der Fiille sei- 
nes Materiales, in dem Fàlle der verschiedensten Art wahllos 
zusammenfliessen, an die Frage der Fzequenz der gebuzts- 
hilflichen Bedeutung dieser Komplikation im allgemeinen 
heranzutreten, wie dies in ibnlicher Weise auch schon wieder- 
holt bezigglich der Komplikation von Schwangerschaft und 
Geburt mit anderen Leiden allgemeiner oder besonderer Natur 
seitens meiner Klinik der Fall war.* 

So will ich denn diese Zahlen an die Spitze meines Refe- 
rates stellen. 

Der Nachforschung zu Grunde gelegt wurde das gesamte 
Material meiner geburtshilflichen Station vom Jahre 1891 bis 
zu Ende 1908, zusammen 55.311 Geburtsfille. Da unter diesen 
Fallen vorwiegend Geburten in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft enthalten sind, so habe ich, um auch das 
Verhaltnis der Komplikation von Myom und Schwangerschaft 
aus den friheren Monaten noch vor Eintritt der Geburt ken- 
nen zu lernen, auch die Protokolle der gynékologischen Sta- 
tion geprift. 

Das hier aus derselben Zeit (1891-1908) der Nachforschung 
zu Grunde liegende Material belàiuft sich auf 55.801 Falle. 

Wenn ich nun unter diesen grossen Zahlen nach der in 
Rede stehenden Kombination forsche, so ergibt sich in Uber- 
einstimmung mit dem allgemeinen Eindrucke, den mir die 
Erfahrung ergeben hatte, dass die Komplikation Myom und 
Schwangetschaft zu den seltensten Gebuztskomplikationen 
gehòre. 

Frequenz. Das Zusammentreffen von Myom und Gravi 
ditàt ist, wie aus meinen Geburtsprotokollen hervorgeht, tat- 
sàchlich ein sehr seltenes Ereignis. Diese Tatsache steht in 
Zusammenhang mit der allgemeinen Annahme, dass von 
100 Frauen mit Myomen 80 steril bleiben. 


S. diesbezùglich: FELLNER, die Beziehungen innerer Krank- 
heiten zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1903. 
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An meiner Klinik finden sich unter 55.801 Fillen der gynà- 
kologischen Station aus den Jahren 1892-1908 32 Fàlle von 
Komplikation von Schwangerschaft mit Myom. 

Unter 55.311 Fallen der geburtshilflichen Station sind 
54 Geburtsfalle der gleichen Art verzeichnet. Ich konnte dem- 
nach unter einem Gesamtmateriale von 111.112 Fàllen meiner 
Klinik nur 86 mal Myom und Schwangerschaft zusammen vor- 
finden, d. i. in 7 Fallen zu 10.000 oder 0,07%. 

Wenn man auch zugibt, dass mancher Fall von kleinsten 
Myomen der hinteren Wand ibersehen worden sein durfte, 
so ergibt diese Zahl doch eine Vorstellung von der grossen 
Seltenheit dieser Komplikation, besonders wenn man die 
grosse Frequenz der Myome an einer gynékologischen Klinik im 
allgemeinen in Betracht zieht. Dabei mag erwahnt werden, dass 
unter den oben erwéahnten 86 Fallen sich 86 finden, in denen 
die Myome Nussgròsse nicht iberschritten. 

Exstgebitende. Mehzgebizende. In allen Statistiken 
iber Myom und Schwangerschaft wird das Uberwiegen der 
Erstgebirenden hervorgehoben. Wahrend normalerweise nach 
StrassMann! auf 28,45% Erstgebéirende 71,45% Mehrgebarende 
kommen, war dieses Verhalten in den Fillen meiner Beobach- 
tung wie 51,1% :48,9%, denn auf 90 Fàalle*® kamen 46 Erst- 
gebarende und 44 Mehrgebàrende. 

Trennt man die Mehrgebarenden weiter in Multiparae 
(2-5 Geburten) und in Pluriparae (6 Geburten und dariiber), 
so ergeben sich unter obigen 44 Mehrgebarenden 39 Multi- 
parae (38,9%) und 9 Pluriparae (10,0%). 

v. WixckeL gibt als das normale Verhàltniss der Érst- 
gebirenden zu den Multiparis und zu den Pluriparis die Zahlen 
72.7 to; \A0l: 

Nach einer eigener Statistik iber 108 Falle verschieben 
sich nach v. WixckeL diese Zahlen bei myomkranken Schwan- 
geren wie folgt: 41,6:48,3:1,2. . 

Nach unserer eigenen Statistik wiirde diese Verschiebung 
noch mehr zu Gunsten der Erstgebirenden erfolgen, denn 
unsere Prozentzahlen lauten 51,1:38,9:10,0. : 

Alter dex Exstgebirenden. Es wirden also meine Zahlen 
eine weitere Bestatigung der von GusseRow aufgestellten An- 


1 Veirs Handbuch, Band I. 1. S. 99. 
2 Uber Finzurechnung von 4 privaten Fallen. 
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nahme bilden, dass. Myome spéàtere Konzeptionen haufig 
verhindern. Der Grund wirde in dem Wachstum der Myome 
zu suchen sein, das eben noch eizze Schwangerschaft gestattet 
die anderen aber hintanhélt. Einen weiteren Grund fiir das 
Beschrinktbleiben auf cime Schwangerschaft in diesen Fillen 
dirfte jedoch auch die Tatsache bilden, dass bereits die erste 
Schwangerschaft bei myomkranken Frauen in vorgeschrittenem 
Lebensalter eintrit, so dass nach der ersten Geburt die Fer- 
tilitàt sich bereits in absteigender Linie befindet. 

Unter unseren simtlichen 90 Fallen von Myom und 
Schwangerschaft finden sich 46 Erstgebàrende. Von diesen 
waren 13 unter 30, 33 zur Zeit der ersten Geburt ùber 30 Jahre 
alt, u. zw.: 

18 zwischen 30 und 35 Jahren=20% 

9 « Suo Ar e 140% 

6 iber 40 Jahre =0:0% 

Prognose. Obwohl es nicht die Aufgabe des vorliegenden Referates 
ist, die Prognose und Therapie der Komplikation Myom und Schwanger- 
schaft vor Eintritt der Wehen zu eròrtern, will ich doch aus meinem 
Materiale die diesbezùglichen Zahlen hier anfùhren. 

Von 36 Fallen von Myom und Schwangerschaft (mit Einschluss der 
privaten Falle) wurden 18 (50%) unberiùhrt gelassen und gelangten 
ohne Ausnahme ans natirliche Ende, woselbst sie spontane Geburten 
durchmachten. Mehrere dieser Falle haben spàter wiederholi geboren. 
Unter diesen konferrativ behandelten Fallen waren nicht etwa nur 


kleine derartige Tumoren sondern auch grosse. Die Gròsse der Tumoren 
wurde geschaàtzt auf: 


MADnskoploross0= L'Era 


2 mal 
gip kopisTorse. to da lata 3 mal 
IRA piece ia E RE > E 11: 
ARMI e e o 0 2 mal 
VAlGrussato sei SeOL PL 6 mal 
[ieselamsssgrosse iaia cane 2 mal 
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In den ùbrigen 18 Fallen wurde operativ eingeschritten, u. zw : 

1 mal Laparatomie bei Tubargraviditàt ; 

o mal abdominale Totalexstirpation ; 

4 mal abdominale Enukleation ; 

4 mal vaginale Totalexstirpation ; 

4 mal supravaginale Amputation. 

Ich mbchte mich, wie gesagt, bei diesem Thema nicht weiter auf- 
halten, doch kann ich die Bemerkung nicht unterdritcken, dass die 
meisten dieser Falle einer friheren Zeit angehòren und dass ich heute 
wohl die meisten der letzgenannten Falle, nach den Erfahrungen, die 
ich seitdem gemacht, ebenfalls exspektativ behandeln wiirde. 
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Da es bei der Komplikation von Geburt und Myom sehr 
wesentlich auf die Gròsse des Geburtsobjektes ankommt, scheint 
die Trennung der Fàille in rechtzeitige und Frihgeburten einer- 
seits und in Abortus (bis zum Ende des 7. Lunarmonates) 
notwendig. 

Unter den oben erwahnten 54 Geburten, fallen 12 Falle 
in die Zeit vor dem Ende des 7. Lunarmonates, u. zw.: 


3 Fille in den 2. Lunarmonat der Schwangerschaft 


aa ( « « 
4 ca «a « 4 « « « 
dg e « « < 
ida lia 0 la « « < 


In diesen 12 Fallen war 2 mal der Abortus kiinstlich ein- 
geleitet worden, einmal wegen Hyperemesis, einmal wegen 
Tuberkulose. 

Dass in diesen Fallen, besonders denen aus den ersten 
3 Monaten wegen Retention von Nachgeburtsteilen Ausràu- 
mung gemacht werden musste, kann bei der heute iblichen 
Behandlung des Abortus nicht wundernehmen. Aber auch in 
den Fallen aus dem 4—6. Monate kam es noch 4 mal zur 
manuellen Plazentalòosung, darunter einmal 2 Monate post 
abortum. 

Die giinstige Prognose der Komplikation Geburt und 
Myom bezeugt nun des ferneren die Tatsache, dass unter den 
54 Geburten nach Abzug der Fehlgeburten, also unter 42 FàL- 
len nu <weimal opevative Eingciffe wegen Gebuztsbehin- 
dexung dutch das Myvom veranlasst wutden. (Ich komme 
auf diese Fille spiter noch zurick); und dass in 289 (54%) 
dieser Falle die Geburt spontan verlief, wihrend in den meisten 
der ibrigen Falle der abnorme Verlauf nicht durch die Myome, 
sondern durch andere Anomalien seine Begrindung erfuhr. 

Vezlauf dex Gebuzt. Wenn nun auch die Prognose der 
Geburt bei Myom sich im allgemeinen insoferne als giinstig 
herausstellt, als schwere mechanische Geburtsbehinderung zu 
den seltensten Ereignissen gehòrt, so zeigt doch in unseren 
Fallen der Verlauf der Geburt so mannigfaltige Abweichungen 
vom normalen, dass ein gewisser Einfluss der Myombildung 
nicht zu verkennen ist. 

In vielen Fallen finden wir Vezzégezung de Gebutt. 
Diese Verzòogerung kann nur in den seltensten Fallen auf die 
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Anwesenheit der Myome als solche bezogen werden. Es ist 
zunichst natiirlich, dass ein im Becken liegendes Myom Ge- 
burtsverzògerung verursacht. Aber einen solchen Fall haben 
wir unter unserem gesamten Materiale nur 2 mal gesehen. 

Ferner wire es denkbar, dass die Anwesenheit multipler 
Myome einen schidigenden Einfluss auf die Wehenkrifte 
auszuilben verméchte. Aber noch eine andere Ursache ver- 
zògerter Geburt bei Myomen muss hier in Betracht kommen, 
d. i. das Alter der Frauen. In der Tat scheint das Alter der 
Gebirenden einen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der 
Geburt bei Komplikation mit Myom zu iiben. Uber das Alter 
der Erstgebirenden in unseren Fàllen ist bereits oben be- 
richtet worden. Welchem der beiden genannten Faktoren, 
Alter der Erstgebirenden oder Myomentwicklung sollen wir 
nun den iberwiegenden Einfluss auf die tatsaàchlich zu be- 
obachtende Verzògerung der Geburt bei Myom zuschreiben ? 

Betrachten wir die Geburtsdauer in denjenigen Fallen, 
in denen die Geburt rechtzeitig oder nahe dem normalen 
Ende beobachtet worden war, so miisste sich der Einfluss 
der Myome auf die Dauer der Geburt ohne Riicksicht auf die 
Zahl der Geburten dadurch geltend machen, dass die Zahlen 
der Geburtsdauer gròssere wirden, das Verhàltniss der Ge- 
burtsdauer bei Erst- und Nachgebàrenden jedoch dasselbe 
bliebe. Ergabe sich jedoch bei beiden Gruppen eine wesent- 
liche Differenz zu Ungunsten der Erstgebérenden, so kònnen 
es nicht die Myome allein, sondern miissen es auch die schàdi- 
genden Einflisse der ersten Geburt auf die Wehenkràfte sein, 
welche verstàrkt durch das hòhere Alter der Myomgebàrenden 
die Geburisverzégerung bedingen. Unsere Protokolle ergeben 
diesbeziiglich folgendes: 

Unter 30 Fallen, in denen die Geburtsdauer notieri wer- 
den konnte, ergeben sich folgende Verhàltnisse gruppiert 
nach der Zahl der Geburten und nach dem Alter der Erst- 


gebéarenden : 
Dauer der Geburt 


unter 20 uber 20 
Stunden 
Primipare unter 35 Jahren 6 8 
« uber « ( 1 i 
Pluripare i, po 


Nicht die Myome also, die sich wohl auf alle Kategorien 
dieser Geburten gleichmissig verteilen, sondern das Alter und 
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die Zahl der Geburten sind es, die die Verzòogerung der Ge- 
burten hervorrufen. Die Verzògerung des Geburtsaktes ist 
also bei Myoma uteri weniger durch die Myome als vielmehr 
durch das vorgeschrittene Alter bedingt, in dem myomatòse 
Frauen zur ersten Geburt kommen, 


Blutungen treten bei Myom wahrend der Schwangerschaft selten 
auf. Unter den Fallen, in denen an meiner Klinik wahrend der Schwan- 
gerschaft operatives Einschreiten erforderlich war, waren es viermal 
Blutungen, meist in Kombination mit Schmerzen, die die Indikation 
gaben, einmal im zweiten, zweimal im dritten, einmal im sechsten 
Monate der Schwangerschaft. 

Viel héufiger werden begreiflicherweise Blutungen wihrend 
der Geburt bei dieser Komplikation beobachtet. Ihre Ursache 
kònnen sein Placenta previa, vorzeitige Lòsung der Placenta, 
Zerreissung von Kapselgefissen des Myom, Retention der 
Placenta oder der Eihiute und Atonie. 

Placenta praevia kam unter meinen Fàllen nicht zur 
eobachtung. Nauss fand sie unter 241 Fillen zweimal, ausser- 
dem dreimal tiefen Sitz. 

Da nach Hormeier! auf etwa 500-600 Schwangerschaften 
eine Placenta previa kommt, so wirde sich also aus der 
Statistik von Nauss ein Uberringen der Frequenz bei Myom 
ergeben, eine Tatsache, die vielleicht mit den durch das Myom 
verinderten Schleimhautverhiltnissen, der Hypersekretion, der 
schwierigen Nidation auf der iiber der Oberfliche von Myom 
atrophischen Schleimhaut zu erkliren ware. 

Ahnliche Fille hat OLsnavsen angefùhrt. In der neweren 
Literatur seit 1904 finde ich keinen weiteren Fall. 

Dass bei Geburt mit myomatòsem Uterus in den ersten 
Monaten Placentazzetention sich héufig finden wird und zur 
manuellen Lòsung die Veranlassung geben kann, wird bei der 
Haufigkeit der Retention auch ohne Myom in dieser Zeit der 
Schwangerschaft nicht Wunder nehmen. Aber auch unter den 
42 Fillen der I. Frauenklinik, welche in vorgeschrittenen Sta- 
dien der Schwangerschaft sich befanden, finden wir manuelle 
Lòsung der Nachgeburt nach 6 mal verzeichnet, d. i. in 14%, 
wihrend an meiner Klinik insgesamt nur in 0,94% Placenta- 
lòosung sich als notwendig ergab.° 


1 Verts Handbuch II, 2. S. 1203. 
2 ApLer und Kraus, Mon. f. Geb. und Gyn. Bd. 25. 
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Fille von Placenta accreta bei Sitz der Plazenta iiber 
Myomen sind nicht selten. | 

Man weiss heute durch die Untersuchungen von ScHwar- 
zenpaca und Hrrscamann, dass das feste Haften der Plazenta 
durch Atrophie der Mucosa, besonders der spongiòsen Schicht 
in der normalerweise die Lésung vor sich geht, bedingt ist. 
Nicht selten kommt es dabei auch zum Einwuchern der Zotten 
in die Muskelschicht und deren Gefisse, ganz éhnlich wie bei 
Tubargraviditàt. Ein Fall unserer Klinik, in dem bei multiplen 
Myomen die supravaginale Amputation! gemacht worden war, 
gab Gelegenheit, die oben berilhrten Verhéltnisse bei Placenta 
accreta in situ zu untersuchen.” 

Gerade bei Myomen scheinen die Verhiiltnisse der Schleim- 
haut fiur die festere Adhàrenz giinstig zu liegen. 

Die Untersuchungen von Pinto * ergeben die Mucosa iber 
submukòsen Myomen atrophisch, bei subseròsen und inter- 
sitiellen Myomen hypertcophisch. 

Abgesehen von der Blutung bei Retentio placenta kom- 
men auch afonische Blutungen post partum bei Myom vor.4 
In der neueren Literatur finde ich dieses Ereignis verzeichnet 
«bei StoLvyPINsKI (Fall 4). 

Selbst nach normaler Lésung kann, wenn die Plazenta 
iber einem Myom gesessen, durch die Unméglichkeit der 
Retraktion der Plazentarinsertionsstelle schwere, selbst tòtliche 
atonische Blutung entstehen. 

Nicht nur feste Verwachsung der Plazenta wurde im myoma- 
tosen Uterus verhiltnismassig oft beobachtet, sondern auch 
Retention der Eilzdute. Auch in diesen Fillen fand sich als 
Ursache der festeren Haftung Fehlen der Spongiosa und hyaline 
Degeneration der Deciduazellen.® 

Abnozme Kindeslagen wurden an meiner Klinik bei Kompli- 
kation von Myom und Schwangerschaft nach Abzug der hier 
nicht in Betracht zu ziehenden Fille von Abortus nur 4 mal 
beobachtet, u. zw. 3 mal Beckenendlage, 1 mal Vorderscheitel- 


lage. 


1 14/4, 1904. 

2 S. HrrscHMann, Winckels Handb. Bd. II. 3. S. 2238. 

3 Beitràge, Bd. X. 

4 So in den Fallen Prot. N. 392 ex 1902, Pr. N. 1204 ex 1908 mei- 
ner Klinik. 

© Krebs, Arch. f. Gyn. Bd. 80. 
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In der neueren Literatur finde ich ausser den Fallen von 
Beckenendlagen OLsHausens*® und dem Falle von Querlage ? 
keine diesbeziglichen Angaben, vielleicht deshalb, weil fast 
nur operative Falle (Sectio ces. etc.) publiziert wurden. 

Dass bei tiefsitzenden Myomen abnorme Kindeslagen vor- 
kommen kònnen, ist verstindlich. OLsHAUSEN fand in der Lite- 
ratur bis 1907 54% Kopflagen (statt 95), 24% Beckenendlagen 
(statt 3,1) und 19% Querlagen (statt 0,6). 

Mitunter werden auch abnozme Haltung der Frucht oder 
Voxfall dex Nabelschnuz beobachtet. In einem Falle* unserer 
Klinik wurde Vorfall des Armes und Reposition, in einem 
zweiten Falle* Vorfall der Nabelschnur, Repositionsversuch 
und Wendung notiert. 

In keinem der erwahnten Fiille abnormer Lage oder Hal- 
tung aus meiner Klinik kann jedoch ein Zusammenhang mit 
der Myomerkrankung angenommen werden. Denn in allen 
Fillen handelte es sich um kleine, hòchstens haselnussgrosse 
Myome, die fast alle ihren Sitz in den hòher gelegenen An- 
teilen des Uterus hatten. 

In der neueren Literatur seit 1907 finde ich noch 3 Falle 
von Nabelschnurvorfall bei Myomen (Fall von SroLvrIxsKI (Fall 3) 
EcksrEIn, KJELSBERG). 

Wenn man mit diesen Zahlen die Berichte von LEFoUR 
und Sùsserott, die bei 375 Fillen von Myom 93 mal Gesichts- 
lage, 49 mal Steisslage und 29 mal Querlage fanden, vergleicht, 
so ergibt sich auch hier, wie in so vielen Kapiteln der Ge- 
burtshilfe, der gewaltige Unterschied in den Zahlen, wenn 
man auf der einen Seite nur abnorme, bemerkenswerte Fàlle 
aus der Literatur sammelt oder wenn man die Fàlle wahllos, 
wie sie sich einer grossen Anstalt darbieten, registriert. 

Weitaus der wichtigste Einfluss der Myome auf die Geburt 
wird in denjenigen Fallen zu Tage treten, in denen Mypome 
im Becken liegend, den natiirlichen Geburtskanal mehr-weniger 
verlegen. Doch scheint auch dieses Ereignis ein sehr seltenes 
zu sein. Die beiden Fàlle, in denen in der Zahl von 55,311 
Geburten ein solches Hindernis an der von mir geleiteten 


2 C. f. G. 1906, Nr. 13m. Echi. LG. £. G. 1900, Nr. 17, 
LIEPMANN C. F. G. 1906, Zeitschr. Bd. 57, S. 472. 
3 Pr. N. 1922 ex 1901. 

Pr. N. 392 ex 1902. 
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Klinik beobachtet wurde, sind die spiter noch zu erwihnen- 
den, in deren einembei im Douglas liegendem gestielten Kòr- 
permyom von Faustgròsse und Eklampsie die Kraniotomie ge- 
macht worderi war, wihrend in dem zweiten Falle bei einem 
iiber kindskopfgrossen Myom links vorne im Becken die ma- 
nuale Reposition gelang. 

Fille von Reftopezsion des graviden Utezus der ersten 
Monate mit Myom der hinteren Wand sind in der Literatur 
erwàahnt. 

Aber auch Retroflexion des lochgraviden Uterus kann 
durch ein im Fundus entspringendes und im Douglas adhà- 
rentes Myom zustande kommen.! 

Ausserdem ist Axendzehung des myomatòsen Uterus 
wiederholt beobachtet worden. Aus der àlteren Literatur sind 
mehrere solcher Fille bekannt. In der neueren Literatur finde 
ich den Fall von Bucura.? Der myomatòse Uterus war maxi- 
mal nach rechts torquiert, so dass das linke Ligamentum ro- 
tundum rechts vom Nabel getastet werden konnte. 

Seltener scheinen mir Stieltorsionen des Myom allein vor- 
zukommen. Aber auch Knickungen der Gefisse mit Verlegung 
des Stieles und Nekrose des Tumor kommen vor. 

Uteruszuptu? kann, wie bei jedem anderen mechanischen 
Hlindernisse, so auch bei Geburtsbehinderung durch Myom 
veranlasst werden. Eine besondere Stellung nehmen hier jedoch 
Jene Fille ein, in denen Ruptur nach Myomenucleation ein- 
trat. Jedoch bietet auch von diesen Fàllen die neuere Litera- 
tur seit OLsHausEN keine weitere Ausbeute, ausser den Fall 
von Trorn, der auch zeigt, dass das spontane Zuriickweichen 
der Geschwulst nicht immer als ein giinstiges Ereignis anzu- 
sehen ist. Im Falle TiÒorn® wurde durch das wdhrend der 
Geburt nach oben zurickweichende Myom der Schéàdel nach 
links abgedringt, wodurch es zur .langsamen Durchreibung 
der linken Uteruswand gekommen war. 

Unter den Fillen meiner Beobachtung findet sich auch 
ein Fall von Myom mit Exfrautezinschwangezschaft. Bei 
einer 32jahrigen Erstgebirenden fand sich neben einem kinds- 
kopfgrossen Myom des Fundus eine Tubargraviditàt von zwei 


1 Fall ScHR6TER, Mon. Bd. 10, S. 269. 
2 C. f. G. 1905, Nr. 36. 
3 Munch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 34. 
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Monaten, welche die rechte Tuba betraf, mit Ausgang in inneren 
Kapselaufbruch.* 

Diese Kombination scheint selten zu sein. OLsHAUSEN kon- 
statierte 1907 18 Fiille. In der neueren Literatur konnte ich 
keinen ahnlichen Fall mehr auffinden. | 

Ob ein Zusammenhang zwischen Myom und Tubargravi- 
ditàt in diesen Fallen angenommen werden kann, ist bei der 
Hiufigkeit der Tubargraviditàt schwer zu entscheiden. 

In den vorstehenden Zeilen wurde der Einfluss der Myome 
auf die Geburt eròrtert. In vielen Fillen ist jedoch auch ein 
Einfluss dex Gebuzt auf die Mypome zu erkennen. 

An erster Stelle ware hier das im allgemeinen giinstig zu 
beurteilende spitere H6lhezziicken jener Myome, die im Becken 
sitzen, unter dem Einflusse der Retraktion des Uterus anzu- 
filhren. 

Myome werden schon wahrend der Schwangerschaft, noch 
mehr aber bei der Geburt eine charakteristische Verinderung 
ihrer Fozm erleiden. Sie gehen aus der Kugelform in die 
eines Kuchens oder einer Platte uber. Durch 6dematòse Er- 
weichung, durch die Dehnung der Uteruswand, auch durch 
Druck gròsserer Kindesteile werden die Myome flach gedriickt 
und scheinen dadurch, dass man nur die der Uteruswand pa- 
ralellen Durchmesser, nicht aber auch den Dickendurchmesser 
erkennen kann, viel gròsser als sie tatsichlich sind. Beson- 
ders diejenigen Myome, welche dem schon normalerweise am 
stirksten gedehnten Teile des Uterus, also dem Durchtritts- 
schlauch angehòren, werden dieser Verànderung ihrer Form 
am stirksten unterworfen. Auf der Verinderung der Form 
und der é6dematòsen Erweichung beruht wohl zumeist das 
scheinbare Wachstum in der Schwangerschaft und erklàrt 
sich die oft so rasche Verkleinerung der Geschwiilste im 
Wochenbette, in dem sie ihre urspriingliche Kugelgestalt wie- 
der annehmen. 

Diagnose. In Bezug auf die Diagnose der Kombination 
Myom und Schwangerschaft ist zu bemerken, dass in friihen 
Stadien der Schwangerschaft nicht selten diese, in vorgeschrit- 
tenen aber die Myome ibersehen werden kònnen. Der erst- 
genannte Fall tritt meist dann ein, wenn der Uterus allseits 
von Myomen blockiert erscheint und seine durch die Schwan- 


* 077. d80%. 
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gerschaft aufgelockerten Teile nicht tastbar sind. Pei einiger 
Aufmerksamkeit wird man aus der Anamnese, der Verfirbung , 
des inneren Genitales und dem Auftreten von Kolostrum, dem 
raschen Wachstum und der relativen Weichheit der Myome 
doch schliesslich zur Diagnose gelangen. Bei vorgeschrittener 
Schwangerschaft kònnen an der hinteren Fliche des Uterus 
gelegene Myome der Untersuchung entgehen. Solche an der 
vorderen Fliche sind éfter mit dem Kopfe des Kindes ver- 
wechselt worden. Bei flichtiger Untersuchung ist eine solche 
Verwechslung von Myomen mit Kindesteilen méglich. Je nach 
der Gròsse koòonnen Myome fiir Kopf oder Steiss oder auch 
fiùr kleine Kindesteile gehalten werden. Letztere werden jedoch 
die Eigenschaft haben, unter dem Fingerdrucke zu verschwin- 
den, um an anderen Stellen wieder aufzutauchen, wihrend 
Myome eine Verschiebung nur innerhalb enger Grenzen ge- 
statten. Subperitoneale Myome werden wéahrend der Wehen 
deutlicher fihlbar, Kindesteile verschwinden. 

Eine irrtimliche Diagnose auf Zwillinge kann dadurch 
entstehen, dass neben einem Kopf im Becken ein Myom von 
der Gròsse eines Kopfes an anderer Stelle des Uterus gefun- 
den wird. Ich habe einen solchen Fall notiert.* 

Einen ahnlichen Fall aus der neueren Literatur berichtet 
Kanrs. Nach der Geburt des ersten Kindes tiuschte ein Myom 
eine zweite Frucht vor. 

Thezapie. Bevor ich nun zur Eròrterang des heutigen 
Standes der Therapie bei Myom und Schwangerschaft eingehe, 
méchte ich meine eigenen Erfahrungen beziiglich der therapeu- 
tischen Eingriffe, welche an dem Materiale meiner Klinik ge- 
macht wurden, an die Spilze stellen. 

In den samtlichen 54 Fillen von Myom und Geburt meiner 
Klinik war eine Intervention, welche durch die Anwesenheit 
der Myome geboten gewesen wire, nur in zwei Fallen not- 
wendig, 


Der erste Fall (Protokoll 3074 ex 1899) betraf eine 42jAhrige Primi- 
para, die am Ende der Schwangerschaft mit Eklampsie in die Anstalt 
gebracht wurde. Im Becken lag ein etwa faustgrosses, von der hinte- 
ren Uteruswand gestielt ausgehendes Myom. Bei totem Kinde wurde 
die Kraniotomie zur Uberwindung des Hindernisses ausgefùhrt. Die 
Frau starb am 3. Tage post partum. Die Sektion ergab als Todesursache 


* Protokoll 1078 ex 1902. 
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die gew6hnlichen Befunde nach Eklampsie, Gehirn- und Lungenòdem, 
Degeneration der Nieren, Leber, Hepatitis haemorrhagica. 

Der zweite Fall: Prali 1881 ex 1901) betraf eine 30jahrige Zweit- 
gebirende mit multiplen Myomen. Ein haselnussgrosses, nahe dem linken 
Uterushorne, ein orantengrosses am rechten Darmbeine, cin wallnuss- 
grosses in der rechten Mammillarlinie, endlich ein ùber kindskopf- 
grosses links vorne im Becken. Kopf iber dem linken Darmbeinteller. 
Reposition des im Becken legenden Myom, darauf Eintritt des Kopfes 
und spontane Geburt. 

Ausserdem wurde in einem Falle (Protokoll 2118 ex 1908) gelegent- 
lich einer wegen engem Becken ausgefilhrten Sectio casarea ein klein- 
apfelgrosses, subperitoneales gestieltes Myom, nahe dem linken Tuben- 
winkel abgetragen. 

Alle sonstigen Eingriffe bei den hierher gehòrigen Fallen 
beziehen sich auf Komplikationen, welche mit der Anwesen- 
heit der Myome in keinem wie immer gearteten Zusammen- 
hange standen. 

Sieht man also ab von den bereits oben erwihnten Inter- 
ventionen in der 3. Geburtsperiode, so sind diese Falle die 
ganze Ausbeute von Eingriffen, welche bei mehr als 55,000 
Geburten wegen Myom bei der Geburt notwendig wurden. 

Diese Zahlen illustrieren so recht die Seltenheit und die 
geringe Bedeutung der Myome wihrend der Geburt. und las- 
sen recht auffallend den Unterschied erkennen von den aus 
der gesamten Literatur zusammengetragenen, seltenen, der 
Publikation wirdig erachteten diesbrenalicii Geburisfallen. 

Beziiglich der Therapie der Lombino von Myom und 
Schwangerschaft kann als Grundsatz hingestellt werden, dass 
Myvome, die oberhalb des Kodi tag liegen, abwa- 
tend zu behandeln sind. 

Aber auch diejenigen Fàlle, in denen wahrend der 
Schwangerschaft oder zu Beginn der Geburt Myome im oder 
am Becken gefunden werden, erfordern durchaus nicht immer 
operatives Einschreiten, denn nicht nur in der Schwanger- 
schaft. sondern auch wAhrend der Geburt k6nnen im Becken 
liegende Myome durch die Retraktion des Uterus iùber den 
Beckenring zurickgezogen werden. 

Erweichung des Myom, Tod der Frucht kònnen ebenfalls 
giinstigere mechanische Verhéltnisse schaffen, so dass man 
auch sub partu, selbst nach vergeblichen Repositionsver- 
suchen die Hoffnung auf spontane Beseiligung des Hinder- 
nisses nicht zu rasch fallen lassen darf. 

Allerdings gibt es hier Grenzen, deren Festlegung Auf 
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gabe der Erfahrung und der Uberlegung des Geburtshelfers 
sein muss. Allgemeine Regeln lassen sich: dariiber nicht auf 
stellen, denn jeder Fall hat seine Besonderheiten. Grund- 
regel bei jeder derartigen zuwartenden »Geburt ist, wie in 
den analogen Fillen bei engem Becken, stzengste Asepois. 
Unglicksfille werden fast nur durch Ausserachtlassung dieser 
Regel herbeigefiihrt. i 

- Reposition. Wenn ein im Becken liegendes Myom sich 
gegen Ende der Schwangerschaft oder nach langerer Wehen- 
Vitigkeit nicht spontan zurùckzieht, so ist in schonender Weise 
die Reposition zu versuchen. Ein Beispiel aus meiner  Klinik 
ist der bereits oben zitierte Fall 1881 ex 1901. 

Die Reposition, iber deren Technik ich mich hier nicht 
verbreiten will, wird gewòohnlich von der Scheide oder vom 
Rectum aus versucht. Sie kann in seltenen Fallen auch von 
der Bauchh6hle aus vorgenommen werden. Dazu eignen sich 
bewegliche, wenig verwachsene, im Becken liegende Tumo- 
ren, die der vaginalen Reposition widerstehen. Bei langer 
Dauer der Geburt und toter Frucht kann man sich mit dieser 
Therapie begniggen und die Entbindung per vaginam aus- 
fihren.* Doch wird man meist entweder das Myom enukle- 
ieren oder die supravaginale Amputation, beziehungsweise bei 
infiziertem Uterus die Totalexstirpation anschliessen, wenn man 
schon die Bauchhéhle eròffnet hat, obwohl theoretisch mit der 
Beseitigung des Geburtshindernisses die Indikation des Falles 
erfilit erscheint. i 

Die opezativen Eingtiffe, welche bei der Kombination 
von Myom und Geburt notwendig sein kénnen, gruppieren 
wir in zeiîn gebuztshilfliche Eingriffe in chixuegisch-gvné- 
kologische und in Eingriffe, welche sich aus Eingriffen der 
genannten zwei Gruppen kombiniezen. 

Kinstliche Untexbxechung der Schwangezschaft kann 
als Therapie von durch Myom gebildeten Geburtshindernissen 
ebensowenig mehr empfohlen werden wie bei engem Becken. 
Die Griinde sind bei beiden Arten riumlichen Missverhàlt- 
nisses dieselben. Bei Myom kommt noch besonders die Gefahr 
der Quetschung, der Nekrose, der Infektion des durch das ge- 
waltsame Vorbeiziehen des Kindes arg geschàdigten Tumors 
in Betracht. 


* Fall SctrRoETER, Mon. Bd. X. S. 269, 
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Auch die Zange ist nicht das geeignete Instrument zur 
Uberwindung eines riumlichen Missverbéltnisses. In der 
neueren. Literatur finde ich sie zu diesem Zwecke nur noch 
1 mal angewendet (Fall Baur) In 83 anderen Fàllen (2 von 
STOLYPINSKI, 1 von KyeLsBERG) wurde die Zange wegen protra- 
hierter Geburt und Wehenschwàiche, aber nicht zur Uber- 
windung eines Geburtshindernisses durch das Myom gebraucht. 

Ebenso wurde an meiner Klinik die Zange nur wegen 
protrahierter Geburt u. zw. 5 mal am Beckenboden® und nur 
1 mal bei hochstehendem Kopfe und Rigidàt bei einer 
3$8jihrigen Primipara nach Diszision des Muttermundes in An- 
wendung gebracht.? 

Fast alle die oben erwéahnten Fille betrafen dltere Erst- 
gebarende. In allen diesen Fàllen war also die Zangenopera- 
tion nicht durch das Myom, sondern durch Insuffizienz der 
Wehen, in erster Linie bedingt durch das Alter der Erstge- 
bàrenden notwendig geworden. 

In diesem Sinne wird auch die Indikation zur Zangen- 
operation bei Myom aufgefassi werden miissen. 

Die Wendung kann bei Querlage, bei Nabelschnurvorfall 
und als prophylaktische Wendung in Frage kommen. 

Unter unseren Fàllen war die Wendung zweimal ausge- 
fiilhbrt worden, einmal als prophylaktische Wendung bei engem 
Becken (Kind tot), einmal bei Nabelschnurvorfall. In keinem 
dieser beiden Falle bildete das Myom die Indikation. 

In der neueren Literatur finde ich drei Fille von Wen- 
dung.* Auf die ersten zwei Fille komme ich noch spàter 
zurick. Im Falle Fucns hatte sich bei einer 46jihrigen Erst- 
gebirenden ein kindskopfgrosses Myom zwischen RKopf und 
Rumpf eingedringt und das Tiefertreten des Kopfes verhin- 
dert. Die Entbindung erfolgte durch Wendung und Extraktion. 

Was ilber die Zange bei Myom gesagt wurde, gilt auch 
fiir die Wendung und Extraktion. 


1 Protokoll No. 2015 ex 1892 35 Jahre alt. 


« 3293 « 1894 32 l( « 
Ti 1677 « 1900 42 G € 
« 1896 « 1900 38 Ti « 


« 94 « 1902 pà, » « 
2 Pr. No. 1896 ex 1900. 
3 LIEPMANN, RuBESKA, FucHs, Mon. Bd. 25. 


di cità nti 
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Die Kraniotomie finden wir unter den Entbindungsarten 
bei Myom viel seltener als man erwarten kònnte. Das ist auch 
OrsnauseN bereits aufgefallen. 

Unter meiner klinischen Fallen finde ich diese Operation 
viermal. Nur in einem Falle! wurde die Kraniotomie durch 
ein im Becken liegendes Myom indiziert. Die ibrigen Fàille 
sind kurz folgende : 

1. 3001 ex 1894, 4ljàhrige V para; faustgrosses Myom der vorde- 
ren Uteruswand. Zògernde Geburt. Sechs Tage nach dem Blasensprunge 
und drei Tage nach Absterben der Frucht Kraniotomie. In die Anstalt 
wegen Blutung iberbracht. Retention der Placenta. Tod an Sepsis am 
siebenten Tage post partum. 

2. 1284 ex 1902 40jàhrige Primipara, zògernde Geburt ; ein taubenei- 
und ein faustgrosses Myom der vorderen Uteruswand; Konj. 8 cm 
allgemein verengtes rhachitisches Becken. Diszision. Zangenversuch, 
Kraniotomie. Geheilt. 


In der neueren Literatur finde ich keinen diesbeziiglichen 
Fall 

Fiir alle die Arten von Entbindung auf dem natirlichen Wege 
gilt der Grundsatz, dass forcierte Entbindung am Tumor vor- 
bei gefàhrlich ist wegen Quetschung des Tumors, Nekrose, 
Embolie. Nach SùsseroTT und NaAuss starben nach 39 Zangen- 
entbindungen 13 Miitter und 13 Kinder, nach 46 Wendungen 
und Extraktionen 32 Mutter und 17 Kinder, nach Perforation 
(Nauss) von 11 Fallen 6.° 

Auch der Entbindung durch MHebosteotomie wirde der 
Makel des gewaltsamen Vorbeiziehens des Kindeskopfes am 
Myom anhaften. Dieselbe kann also zur Uberwindung eines 
von einem Myome gegebenen Geburtshindernisses nicht empfoh- 
len werden. 

Von den geburtshilflichen Operationen ist in den hier in 
Rede stehenden Fallen der Kaisezschnitt als die Operation 
der Wahl bezeichnet worden. Freilich gilt auch dies mit einer 
gewissen Einschrinkung, denn der konservative Kaiserschnitt 
ist bei im Becken liegenden Myomen selten ausfiùhrbar, da 
es sich meist um vernachlissigte, infizierte Fàlle handelt. Ist 
also die Enukleation per vaginam ohne EréfImung des Perito- 
neum wegen Grosse des Tumors nicht ausfihrbar, so muss 
die abdominale Totalexstirpation (bei lebendem Kinde nach 


1 Der bereits oben erwaAhnte Fall 3074 ex 1899, 
2 Zentr. f. G. 1906, S. 477. 


24 F. Schauta 


vorheriger Entleerung des Uterus) den gesamten Infektions- 
herd aus dem Kéòrper entfernen. Aber auch in reinen Fallen 
ist der konservative Kaiserschnitt allein ohne Zusatzoperatio- 
nen bei Myom nur selten angezeigt 

Wihrend Sincer ihn seinerzeit als die Operation der 
Wahl hinstellte, wird er heute in Ricksicht auf die Fort- 
schritte der operativen Technik als Operation dez Not bezeich- 
net werden miissen und seine Anzeigen finden in Fàllen, in 
denen es sich mit Ricksicht auf den Zustand der Gebéàrenden 
um Eile handelt. Denn ist einmal der Kaiserschnitt durch 
Myome geboten, so wird man sich nicht begnigen, den Uterus 
zu entleeren, sondern man wird auch das oder die Myome 
entfernen, also die Abtrennung und Enukleation von Myomen 
oder die supravaginale Amputation beziehungsweise die Total- 
exstirpation anschliessen. Deshalb stossen wir in der neueren 
Literatur selten mehr auf diese Operation wegen Myom. Die 
Fiille, die wir bei Myom finden, betreffen andere Indikationen 
nicht das Myom. 

Unter den Fiillen meiner Klinik findet sich ein Fall: 

Protokoll No. 2118 ex 1908. 27Jjàhrige Primipara, Konjugata 7!/a, 
allgemein gleichmassig verengtes Becken, kleinapfelgrosses, subseròses 
Myom hinter dem linken Tubenwinkel. Querer Fundalschnitt, Tuben- 
resection, Abtragung des Myom. 

Also selbst in diesem Falle, in dem die Sectio caes. nicht 
durch das Myom sondern durch Beckenenge indiziert war, 
begniigte man sich nicht mit der einfachen Entleerung, son- 
dern fiigte ,dieser noch die Myomexcision hinzu. 

Aus der neueren Literatur finde ich folgende Falle von 
reiner Sectio cesarea. 

STOLYPINSKI (Fall 6). Retrocervikales Myom, Kaiserschnitt. Nach 
einem Monate wurde das Myom vaginal enukleiert. 

LitscHKUs 27j. Primipara, 1! faustgrosses Myom der hinteren 
Cervixwand, Kaiserschnitt. Sieben Monate post partum vaginale Enu- 
kleation des Tumors. 

VALENTA, kindskopfgrosses Myom, Kaiserschnitt nach 140stindiger 
Wehentatigkeit. Myom belassen. 

TreuB 3ljaàhr., Primipara. Nach 24stiindiger Wehentàtigkeit bei 
engem Muttermunde und starker Dehnung wurde nicht wegen der zahl- 
reichen, aber hochsitzenden Myome, die kein Geburtshindernis machten, 
sondern nur wegen der zògernden Geburt und Gefahr fiùr das Kind 
die konservative Sectio ess. ausgefùhrt. 

Die Sectio cesarea bei Uterusfibrom stòsst selten auf Schwie- 
rigkeiten, da die das Geburtshindernis bildenden Myome aus- 
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nahmslos hinten sitzen. Finden sich ausser diesen auch solche 
der vorderen Wand, so sind diese in der Regel kleiner und 
nehmen nicht die ganze Fliiche der vorderen Wand und des 
Fundus in Anspruch. 

Nicht immer ist es nur die mechanische Behinderung des 

Durchtrittes der Frucht, welche die Indikation zur Sectio 
cesarea gibt. Auch Geburfsoerschleppung durch mangelhafte 
Titigkeit der Gebarmutter (multiple Myome) und Gefahr fir 
das Kind bei engem Muttermund und starker Dehnung kann 
die Indikation geben.! 
Bei dem heutigen Stande der Technik und Asepsis scheint 
mir diese Indikation mit Ruùcksicht auf die grosse Gefahr der 
Verzògerung der Geburt, der mangelhaften Erweiterung der 
weichen Geburtswege in Folge primirer Wehenschwàche, 
welche Komplikationen gerade bei Myom wegen des Uber- 
wiegens alter Erstgebirender, aber auch Mehrgebarender mit 
langer Geburtspause verhiltnismaàssig hàufig angetroffen wer- 
den, einer ernsten Erwàagung im einzelnen Falle wert. 

Nach dem friher iber die Frequenz und die Ursachen der 
festen Adharenz der Plazenta bei Myom Gesagten wird die 
Operation der kinstflichen Lésung der Plazenta bei dieser 
Komplikation verhàltnismàssig héiufig ihre Anzeige finden. 
Unter den Fallen meiner Klinik kam diese Operation sechs- 
mal zur Ausfihrung.? 

Interessant und fiir die Atiologie der Plazentarretention 
wichtig sind die Falle, in denen Plazentargewebe ganz beson- 
ders fest iber einem submukòsen Myom haftet. 

Einen solchen Fall, einen Abortus von sechs Wochen betreffend 
(3304 ex 1904), finde ich unter den Fallen meiner Klinik. Uber einem 
haselnussgrossen submukòsen Myome der rechten vorderen Uterus- 
wand sass ein Plazentarrest, nachdem das ibrige Fi bereits abgegan- 
gen war, und musste gelòst werden. 


In der neueren Literatur finde ich folgende Fille von 
kiinstlicher Lòosung der Plazenta: SroLyPinsky 2 Fiille (3 u. 7); 


EcksteIn, Baur, KAHRS. > 
Wir kommen nun zur zweiten Gruppe von Operationen 


1 (S. Fall TREUB). 
2 Diese Falle sind die folgenden : 


Prot. No. 3001 ex 1894 Prot. No. 1819 ex 1900 
» 1803 » 1895: ) 1984 » 1900 


» 920565 1897 » 392 » 1902 
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bei Myom und Geburt, zu den gvnakologiscdi-chirurgischen. 
Zu diesen Operationen gehòren die vaginale oder abdominale 
Abtragung, beziehungsweise Enukleation von Myomen, die 
Amputatio supravaginalis und die Totalexstirpation des uner- 
6ffneten Uterus. 

Vaginale Abtragung oder Enukleation wihrend der 
Geburt ist in allen Fallen von gestielten, leicht zugànglichen 
oder nicht zu grossen, nach oben sicher abgrenzbaren, von 
der Scheide bequem zug:inglichen interstitiellen Myomen an- 
gezeigt, auch bei solchen, welche keine bedeutende Grosse 
erreichen, deren Quetschung wéahrend der Geburt und spàtere 
Nekrotisierung]je doch zu befirchten ware. Doch scheinen diese 
Fiille sehr selten zu sein. Unter den Fiillen meiner Klinik finde 
ich keinen derartigen Fall 

Selten reicht die Enukleation allein aus; meist wird sie 
kombiniert mit entbindenden Operationen. Dagegen kommt 
die Enukleation post partum wegen Blutung und partieller 
Ausstossung von Myomen nicht selten in Betracht. Einen der- 
artigen Fall finde ich in meinen Klinischen Protokollen, u. zw. : 


No. 3295 ex 1897; derselbe betrifft eine 23j. Drittgebàrende. Spon- 
lane Geburt einer achtmonatlichen Frucht; spontaner Abgang der 
Placenta eine Stunde spiter. Wegen Retention eines Restes der Pla- 
zenta wurde eingegangen und dabei ein wollnussgrosses, submukòses, 
in Austossung begriffenes Myom, das seinen Sitz vorne iber dem inne- 
ren Muttermunde hatte, enukleiert. Tamponade des Uterus Heilung. 

Finen Ahnlichen Fall finde ich bei RuBeSKA 86]. fiùnftgebàrende, 
spontane Geburt, Blutung, Enucleation eines kleinkindskopfgrossen 
Myom dicht uber dem inneren Muttermunde, Tamponade, geheilt. 

Ferner bei Kjelsberg : 35j. Primipara, protrahierte Geburt, Zange, 
Puerperalfieber. Am 18. Tage post partum werden zwei gestielte ne- 
krotische Myome aus der Cervix entfernt. 


Myomenucleation wàhrend der Geburt per laparoto- 
miam. allein ohne operative Entbindung per vaginam kommt 
wohl kaum ernstlich in Betracht, da in allen solchen Fallen 
die Umstiinde des Halles zur sofortigen Entbindung dringen, 
umsomebr, als eine definitive Versorgung der Enukleations- 
wunde erst nach Entleerung des Uterus mit Sicherheit aus- 
fuùhrbar ist. 

Doch ist der Fall méglich, dass bei vollendeter Eròffnung 
des Muttermundes gute Wehen unmittelbar nach der Enu- 
cleation die Frucht austreiben und sich dadurch eine opera- 
tive Entleerung eriibrigt. 
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Amputatio supravaginalis ohne Eròfinung des Uterus 
wihrend der Geburt kònnte in Frage kommen, wenn wegen 
multipler Myorne die Entfernung des Uterus angezeigt, die 
Entbindung auf natirlichem Wege wegen Verlegung des Ka- 
nales durch das Myom oder wegen Rigiditàt (alte Erstgebà- 
rende) nicht mòglich ist, anderseits die Eròffnung des Uterus 
wegen bereits eingetretenen Todes des Kindes nicht erfor- 
derlich wére, natiirlich unter der Voraussetzung, dass der 
Fall noch als aseptischer zu betrachten ware. Unter denselben 
Voraussetzungen aber bei bestehender Infektion oder bei Un- 
mòoglichkeit der Stielbildung wegen tiefen Sitzes eines Cer- 
vixmyomes kommt die Totalexstirpation des uneròffneten 
Utezus in Frage. 

Bei toter Frucht und durch Infektion indizierler Total- 
exstirpation wird man diese ebenso wie die Amputatio supra- 
vaginalis unter den analogen Bedingungen olne vorhergehende 
Eròffnung und Entleerung des Uterus ausfihren. Diese 
Operation ist wiederholt mit gutem Erfolge gemacht worden. 
Bei lebendem ‘Kinde ist sie wegen Gefahr fiir dieses, aber 
auch wegen der durch die gebotene Eile sich mòglicherweise 
ergebenden technischen Fehler zu widerraten. Im Falle man 
sie doch ausfiilhren wollte, wére sorgfiltige Stielung des Uterus 
und rasche provisorische Abklemmung zu empfehlen, um die 
Zeit der Kreislaufstòorung fiir das Kind auf das Mindestmass 
herabzudricken. 

Aus der bisher gegebenen Darstellung der rein geburts- 
hilflichen und der rein gynikologischen Operationen ergibt 
sich die Seltenheit der Indikation zur Ausfiihrung einer dieser 
Operationen. Meist kommen Kombinationsoperationen in Be- 
tracht, denen wir uns nunmehr zuwenden. 

Nach Enukleation eines Myom per vaginam wird die 
Entbindung durch Zange oder durch Wendung und Extrak- 
tion angeschlossen. 

Die Indikation fùr diese Operationen ergibt sich bei nicht 
zu grossen, nach oben gut abgrenzbaren Myomen und kleinem 
Kinde. 


Beispiele der neueren Literatur fiir diese Kombinationsoperationen 
sind die folgenden : 

Fall Papr: Kindskopfgrosses, hinteres Cervikalmyom ; nach 9tàgi- 
ger Geburt Enucleation per vaginam. Zange. Heilung. 

Fall LriepmanN: Querlage, Wendung. 6 Tage spaàter vaginale Enu- 
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kleation eines kindskopfgrossen Myom der hinteren Cervixwand, dann 
Extraction der vorher abgestorbenen Frucht. Heilung nach schwerem 
Fieber. 


Auch die abdominale Abtragung, beziehungsweise Enu- 
kleation kann mit Entbindung per vaginam kombiniert 
werden. Wenn das Hindernis fùr die Geburt im kleinen Becken 
sitzt, der Tumor weder reponibel ist, noch per vaginam enu- 
kleierbar erscheint, so kann die abdominale Abtragung oder 
Enukleation am Platze sein. Meist wird an die Operation die 
operative Entbindung per vaginam angeschlossen. 


In diese Art der Beobachtung gehòrt der Fall von OLsHausEn: 
faustgrosser, fastweicher Tumor im Douglas. Unmòglichkeit der Re- 
position, Laparatomie. Tumor gestielt, von der hinteren Corpuswand 
ausgehend, im Douglas adhàrent. Lòsung der Adhasionen, Abtragung 
des Stieles, Schluss der Bauchh6hle, Perforation des Schadels, Ex- 
traktion. 

In cinem Falle eines zweifaustgrossen Myom der hinteren Cervix- 
wand enukleierte RuseskA das Myom per laparotomiam, liess dann 
durch einen Assistenten entbinden, (Wendung und Extraktion) und 
versorgte dann erst das Myombett — ein wie mir scheint, sehr zweck- 
màssiges Verfahren, da im Falle des vorhergehenden Schlusses der 
Bauchhòhle die angelegten Nahte des Myombettes wàhrend der folgen- 
den Entbindung sich lockern und durchschneiden kònnten. 

Der Vorschlag nach abdominaler Enukleation zuerst die 
Entbindung per vaginam und erst zum Schlusse die Versor- 
gung des Myombettes auszufihren, rihrt von WeRrttEM her. 
(1906.) 

Auch der Kaiserschnitt wird selten allein ausgefihrt, 
sondern mit Enukleation des Myom oder mit Amputatio supra- 
vaginalis oder mit Totalexstirpation endlich auch mit Tuben- 
resektion kombiniert. | 

Einen Fall von Kaiserschnitt mit Myomenukleation finde 
ich unter meinen klinischen Beobachtungen. Der Fall wurde 
bereits oben erwahnt: 

Prot. Nr. 2118 ex 1908, bei allgemein verengtem rhachitischen 
Becken, Konjugata 71, wurde ein, hinter dem rechten Tubenwinkel 
gelegenes subseròses kleinapfelgrosses Myom entfernt. Der Kaiser 
schnitt war wegen engem*Becken ausgefihrt worden. Heilung. 

In der neueren Literatur finde ich noch dem Fall von RuBESKA : 
2%jihrige Primipara, faustgrosses Myom links hinten. Kaiserschnitt, 
Enukleation, Naht des Myombettes, Heilung. 

In einem Falle von Brewis wurde allerdings nach Kaiserschnitt 
die Enukleation ausgefilhrt, doch musste aber dann wegen atonischer 
Blutung, die supravaginale Amputation angeschlossen werden. 


dà 
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Ferner gehòrt hierher ein Fall von KUSTNER, der nach Sectio» cae-. 
sarea bei einer 36jihrigen Pp. cin Myom der hinteren Cervixwand 


enukleierte. 


Kaiserschnitt mit Amputatio supravaginalis kommt in 
Betracht, wenn die erstere Operation wegen Geburtshindernis 
notwendig war, die Erhaltung des myomatòsen Uterus aber 
wegen Grosse und Zahl der Myome nicht winschenswert ist, oder 
wenn Komplikationen vorhanden, wie in dem gleich zu er- 
wihnendem Falle von LicHtENSTERN, die das Zurùcklassen des 
Uterus gefihrlich erscheinen lassen. 


Von Kaiserschnitt mit Amputatio supravaginalis fùhrte 
OLsHausen 1907 49 Falle von Thumim mit 6 Todesfàllen an; ferner 
7 Falle von Lauwers mit 2 Todesfàllen und einen eigenen, zusammen 
also 57 Falle mit 8 Todesfaàllen. Dazu kommen aus der neueren Lite- 
ratur noch folgende Falle : 

LicHTENSTERN, faustgrosses, gestieltes Myom der hinteren Cervi- 
kalwand, im Douglas adharent, ùber faustgrosses Myom der vorderen 
Corpuswand. Kaiserschnitt mit supravaginaler Amputation. Die Porro- 
operation scheint hier nicht so sehr wegen der Myome, als wegen 
einer beiderseitigen Salpingitis und Pyovarium ausgefihrt worden zu 
sein. Heilung. 

In einem zweiten Falle wurde von PeRrLIS wegen Mannskopf- 
grossem Myom des Douglas die Sectio ces. mit Amputatio supravagi- 
nalis ausgefihrt. Heilung. 

Der dritte Fall ist der friùher erwàhnte Fall von Brewis, in dem 
nach Enukleation wegen atonischer Blutung die supravaginale Ampu- 
tation ausgefihrt wurde. Ein 4. Fall riùhrt von KùsTNER her. 


Die Iofalexstirpation des Uterus im Anschlusse an die 
Sect. ces. sollte nur in infizierten Fallen ausgefilhrt werden 
oder dann, wenn das Myom so tief sitzt, dass kein Stumpf 
zur supravaginalen Amputation ùbrig bleibt. 

Falle der neueren Literatur sind die folgende: 

MicHeL, 41j. XI. para; retrocervikales kindskopfgrosses Myom, 
erfolglose Reposition, Kaiserschnitt, querer Fundalschnitt. Totalexstir- 
pation wegen des tiefen Sitzes der Geschwulst und der langen Dauer 
der Geburt. 

Bucura, 37]. Primipara, kindskopfgrosses  Cervikalmyom.  Sect. 
ces. Totalexstirpation. 


Sectio caesarea mit Tubensterilisation wird dann ange- 
zeigt sein, wenri im Falle der Not die Zeit zur Amputation 
oder Totalexstirpation fùr den Zustand der Gebàrenden zu 
lange scheint, man ihr jedoch wenigstens weitere Schwanger- 
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schaften ersparen will. Auch diese Kombination kommt nur 
selten in Betracht. 

Wenn wir also nochmals alle die im Vorstehenden eròr- 
terten rein geburtshilflichen, rein gynikologischen und kom- 
binierten Operationen bei Myom und Geburt iberlegen, so 
wird diese Uberlegung weder zu Gunsten der rein geburts- 
hilflichen, noch zu Gunsten der rein gynékologischen Opera- 
tionen ausfallen, sondern wir werden trachten missen, nicht 
nur der geburtshilflichen Indikation der Entbindung zu ge- 
nigen, sondern auch das gynékologische Leiden zu beseiti- 
gen. Wir werden also die kombinierten geburtshilflich-gynà- 
kologischen Eingriffe in die erste Reihe der bei Myom und 
Geburt méglichen Operationen stellen : 

Enukleation per vaginam oder Enukleation per laparo- 
tomiam mit nachfolgender Entbindung, dann Kaiserschnitt 
mit supravaginaler Amputation oder Totalexstirpation werden 
also die bei Geburtsbehinderung durch Myom vorzugsweise 
empfehlenswerten operativen Eingriffe sein. 

Mit Ricksicht auf die grosse Lebenssicherheit der Sectio 
ces. in reinen Fallen wird man bei im Becken sitzenden Ge- 
burtshindernissen und der Unmòglichkeit der Reposition und 
des spontanen Zuriickweichens, auch bei nicht grossen Tu- 
moren statt durch Entbindung per vaginam Quetschung und 
Nekrose heraufzubeschwéòren, die Sectio cesarea mit supra- 
vaginaler Amputation oder Totalexstirpation ausfiihren. 

Dieselbe Operation kann aber auch, ohne dass Hinder- 
nisse im kleinen Becken vorliegen bei primàrer Wehenschwàche 
bei alten Erstgebirenden gerade bei myomatéòsem Uterus an- 
gezeigt sein, da die eigene Erfahrung bei alten Erstgebàren- 
den auch ohne Myom mich schon wiederholt auf den Gedan- 
ken der Sectio ces. in solchen Fillen gefihrt hat. Ebenso 
wird man bei Komplikation mit abnormer Lagerung, Nabel- 
schnurvorfall heute wohl lieber eine der chirurgischen Metho- 
den wahlen, als mit geburtshilflichen Encheiresen Zeit zu ver- 
lieren. 


Im Anhange als nicht genau genommen zu meinem Thema gehò- 
rig, méchte ich noch diejenigen Falle erwihnen, in denen Geburten 
nach Konservativen Myomoperationen beobachtet wurden. In den 
Fillen von GLocKNER, THIess, ABEL, SroLIPINSKI (Fall 5) der neueren 
Literatur erfolgte nach solchen Operationen spàter Geburt. Im Falle 
von THirss bestand feste Verwachsung der Plazenta in der Gegend der 
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Narbe.* Im Falle von SONNECKEN in dem nach abdominaler Enukleation 
wihrend des 8. Monates der Schwangerschaft wegen Nekrose, Frih- 
geburt am nichsten Tage erfolgt war, wurde I Jahr spàter spontane 
Geburt beobachtet. 

Doch sind Konzeptionen nach Myomenukleation recht  selten. 
WINTER konstatierte nach 214 konservativen Myomektomien 7 Gravi- 
ditàten. Dabei ist der von Narben durchsetzte, stellenweise diilnnwan- 
dige Uterus ein. recht ungeeignetes Gebàrorgan (DODERLEIN-KRONIG). 

Finen einzig dastehenden Fall von Geburt nach Myomentfernung 
beobachtete ich im Jahre 1897 an der ersten Frauenklinik : 

Prot. Nr. 728 ex 1897, 34j. Primipara. Im Oktober 1884 war bei 
dieser Patientin von Prof. BanpL durch Laparatomie ein 684 Kilo 
schweres Myom abgetragen und die Wundfliche extraperitoneal fixiert 
worden. Bei der spaàterhin normalen Periode erfolgte jedesmal aus 
einer kleinen Fistel in den Bauchdecken ebenfalls Abgang von Blut. 
Im Màrz 1896 Abortus im 2. Monate. 

Mitte August 1896 letzte Periode, Mitte Januar Kindesbewegungen. 
Vom Il. Januar 1907 angefangen, zeitweise sich wiederholende, zum 
Teil starke Blutungen aus der Fistelòffnung. Am 6. April Abgang des 
Fruchtwassers durch die Fistel, dem vom 7. April an Meconium bei- 
gemengt erscheint. Am 8. April Frih Wehenbeginn. Dabei erweitert 
sich bei 1 em langer Cervix und fiùr einen Finger knapp durehgàingi- 
gem Muttermunde die Fistel in den Bauchdecken so sehr, dass sie fir 
den Finger durchgàngig wurde und man einen Fuss, den Steiss und 
den Rand der Plazenta durch die Fistelòffnung fihlen konnte. Es 
schien fast, als sollte die Entbindung durch diese erfolgen. Am 8. April 
um 2%: nachmittags fand jedoch die Entbindung per vias naturales in 
Vorderscheitellage statt. WaAhrend der Geburt war kein Blutabgang 
aus der Fistel erfolgt. Kind tot, 2200 Gramm schwer, leicht febriles 
Wochenbett. In diesem Falle musste die Abtragung des Myom sehr 
hoch mit Erhaltung zum mindesten einer Tubeneinmindung, aber mit 
Eròffnung der Uterush6hle erfolgt sein. 


THESEN. 


1. Die Komplikation Myom und Schwangerschaft kam 
nach den Erfahrungen der I. Wiener Frauenklinik in dem Ver- 
héltnis von 7:10000 zur Beobachtung. 

2. In den Fallen von Myom und Schwangerschaft iber- 
wiegen. die Erstgebirenden und unter diesen befinden sich 
verhéltnismassig viele bereits in vorgeschrittenem Alter. 

3. In nahezu 60% der Falle vorgeschrittener Graviditàt 
verlief die Geburt spontan und nur zweimal wurden Eingriffe 
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wegen mechanischer, durch Myom verursachter Hindernisse 
erforderlich. 

4. Verzògerungen der Geburt werden, wenn man die Falle 
rein mechanischer Behinderung ausser Betracht làsst, meist 
durch das Uberwiegen der Erstgebirenden und deren vorge- 
schrittenes Alter, weniger durch die Myombildung bedingt. 

5. Placenta previa kommt bei Myom hàaufiger vor, als 
sonst. 

6. Placenta accreta wird durch Atrophie der Schleimhaut. 
besonders deren spongiòser Schichte bei Myom begiinstigt. 

7. Das scheinbar rasche Wachstum der Myome wéhrend 
der Schwangerschaft beruht zum Teile auf Odem, zum Teil 
auf Formverànderung der Geschwulst. 

8. Myome, die oberhalb des inneren Muttermundes liegen, 
sind wahrend der Geburt abwartend zu behandeln. 

9. Auch tiefsitzende Myome kònnen wahrend der Geburt 
durch die Retraktion des Uterus aus dem Becken emporge- 
zogen werden. 

10. Bleibt die spontane Reduktion aus, so kann ein scho- 
nender Versuch der Reposition von der Scheide oder vom 
Mastdarm aus gemacht werden. In seltenen Fallen kann die 
Reposition von der eròffneten Bauchhòhle aus vorgenommen 
werden. 

11. Die rein geburtshilflichen Eingriffe kommen bei Ge- 
burtsbehinderung durch Myom kaum in Betracht, wegen der 
Gefalir der Quetschung des Myom bei dem gewaltsamen Vor- 
beiziehen der Frucht. 

12. Die Sectio casarea allein ohne Zusatzoperation kommt 
heute nur mehr als Operation der Not in Betracht. In Erwà- 
gung zu ziehen ist sie jedoch bei Myomen, auch wenn selbe 
kein Geburtshindernis bilden und bei zògernder Geburt bei 
alten Erstgebarenden. 

13. Unter den Operationen bei Geburtsbehinderung durch 
Myome stehen in erster Linie die vaginale oder abdominale 
Enukleation mit Entbindung per vaginam und die Sectio ce- 
sarea mit nachfolgender supravaginaler Amputation oder Total- 
exstirpation des Uterus. 
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Uber das Myom der Gebarmutter wahrend 
des Wochenbetts. 


Von OTTO ENGSTRÒM. 


Die gegenseitige Einwirkung des Myoms und der Gebàr- 
mutter auf einander wéahrend des Puerperiums hat sich eine 
recht grosse Aufmerksamkeit zugezogen und ist Gegenstand 
vieler wissenschaftlicher Mitteilungen gewesen. 

Wenn ich nun, infolge des ehrenvollen Auftrages, der mir 
von Seite des Exekutiv-Komitees des internationalen medizi- 
nischen Kongresses in Budapest zu Teil geworden ist, eine 
Darstellung dieses Themas zu geben versuche, so werde ich 
es von zwei Gesichtspunkten aus behandeln. Zuerst werde 
ich die Einwirkung des Pierperiums, resp. der postpuerperalen 
Involution der Gebàrmutter auf das Myom in Betracht ziehen 
und dann die Einwirkung des Myoms auf die Gebirmutter 
wihrend des Wochenbettes besprechen. 

Die Therapie beim Myom im Wochenbett werde ich unbe- 
rihrt lassen. Denn die Verhéltnisse scheinen mir nicht so 
kompliziert, dass eine besondere Besprechung hier notig 
ware. 


I. DIE EINWIRKUNG DES PUERPERIUMS AUF DAS MYOM DER 
GEBARMUTTER. 


Schon in der Mitte des vorigen Jahrhunderts finden wir 
Mitteilungen iber deutliche, ja grosse Verminderung von Ute- 
rusmyomen wéahrend des Wochenbettes und des postpuerpe- 
ralen Stadiums. Ich will hier nur an die Publikationen von 
Cazin, Orro Braus, Henry M. Mapce, W. S. PLavFAIR, erinnern. 
Schon 1872 hatte Carr EsernarRD Nauss 18 Fille von Atro- 
phie des Tumors erwihnt gefunden. 

Gleichartige Erfahrungen sind hierauf nicht ganz selten 
von anderen gemacht worden, und die einzelnen Falle erhiel- 
ten bald in der allgemeinen Auffassung der Gynékologen die 
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Geltung von Typen fir einen regelméssig in jedem Puerperium 
vor sich gehenden Prozess. 

Aber nicht genug damit. Andere Gynékologen von unbe- 
strittener, ja allgemein anerkannter Sachkenntnis hatten sogar 
das vollige Verschwinden der myomatòsen Neubildung in der 
Gebarmutter in der niéchsten Zeit nach der Niederkunft be- 
zeugt. Und nun scheint man von der Méglichkeit, dass ein 
Gebarmuttermyom im Puerperium spontan verschwinden kònnte 
als einer Erscheinung geredet zu haben, die zu erwarten stand. 
Diese Hoffnung schlug gleichwohl fehl, wie wir alle wissen. 

Aber dass ein Myom unter den Prozessen, welche nach 
der Geburt in der Gebarmutter vorsichgehen, sick mitunter 
sehr auffillig vermindert, dirfte jeder Gynikologe mit 
einiger Erfahrung erlebt haben. Ein paar Aussagen von Minnern 
allergròosster Erfahrung méògen hier angefiihrt werden. So sagt 
FriepricaHa ScHautAa: «dim Wochenbett verkleinern sich die 
Myome meist nach kurzer Zeit bis zum vélligen Verschwin- 
den; gròssere Myome bleiben auch nach Ablauf des Wochen- 
bettes, allerdings wesentlich verkleinert, nachweisbar». Und 
R. OLsHAusEN war in der Lage, «das Wachstum von Tumo- 
ren in der Schwangerschaft und ihre hochgradige Verkleine- 
rung in dem Puerperium bei ein und derselben Kranken, 
wiederholt zu beobachten». Er hebt hervor, dass die Myome 
im Puerperium «sich sehr erheblich verkleinern», und dass 
es von dieser Regel nur «seltene Ausnahmen» gibt. — Man 
findet jedoch einzelne Angaben dariber, dass ein Myom sich 
nicht im Wochenbett verkleinert hat. | 

Gegeniber diesem Tatbestand tritt die Frage hervor, ob 
cine Verkleinerung des Myoms unabhingig von seiner Lage 
und seiner mehr oder weniger intimen Verbindung mit der 
Uteruswand zustande kommt. Versuchen wir daher niher auf 
die Verhàaltnisse einzugehen. 

Wir beginnen mit den subseròsen Myomen, welche nur 
durch eine schmale Basis, bezw. mittelst eines lingeren oder 
kiirzeren Stiels mit der Gebirmutter vereinigt sind. 

Eine wesentliche, deutlich  nachweisbare Verkleinerung 
verschiedener  subseròs gestielter, wallnussgrosser Myome 
konnte Mapce innerhalb sechs bis neun Monaten post partum 
konstatieren. Eine bedeutende Verminderung eines gestielten 
Myoms wird von P. MiLLer erwihnt. Es handelte sich um 
cinen mehr als faustgrossen Tumor, der in zehn Tagen auf 
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Hiihnereigròsse reduziert wurde. In H. LòHLEINS zweitem Falle 
waren die Tumoren nur teilweise subseròs. Bei der Geburt 
cfielen am Fundus und der hinteren Wand mehrere derbe inter- 
stitielle nach dem Peritoneum sich vorbuckelnde Fibroide auf 
von Wallnussgròsse und dariibber». Wiahrend des Wochenbettes 
liessen sich die halbkugelformigen Tumoren leicht palpieren. 
Finf Wochen post partum fand sich «deutliche Verdickung 
des Organs, doch liessen sich die einzelnen Geschwulstbuckel 
nicht mehr unterscheiden». 

OLsHausEN erwéhnt zwei in dieser Hinsicht sehr aufkla- 
rende, interessante Falle. Im ersten diagnostizierte er im 
dritten Schwangerschaftsmonate eine subseròse, aus mehreren 
vorspringenden Myomknollen bestehende Geschwulst von der 
Gròsse einer kleinen Faust. Wahrend der zwei folgenden Mo- 
nate nahm die Tumormasse fast um das doppelte zu. Im 
achten Monate spontane Entbindung. «Im Puerperium ging der 
Tumor auf etwa ein Viertel der Grosse, welche er in der 
Schwangerschaft gehabt hatte zuriick». In einer folgenden 
Schwangerschaft fand er die Myommasse «merklich gròsser» 
als in der ersten Schwangerschaft. Die Niederkunft trat zur 
rechten Zeit ein. Nach dem zweiten Puerperium kam es zu 
einer hochgradigen Atrophie der Myome, dass es nur mit 
Miihe gelang, von dem vorher 1--2 Fiuste grossen Tumor 
den kleinen Uberrest iberhaupt noch zu fui » — Im zwei- 
ten Falle konnte gegen Ende der Schwangerschaft das Vor- 
handensein mehrerer kleinen subseròsen Myome im Uterus- 
kòrper und eines iber faustgrossen gestielten Myoms an der 
Hinterseite der Gebirmutter konstatiert werden. Nach Ab- 
lauf des Puerperiums war dieses Fibromyom «kaum faust- 
gross). 

Eine nur geringe Abnahme der Gròsse, welche die sub- 
seròsen Tumoren beim Partus zeigten, scheint in einem von 
FeLseNREIcH beobachteten Falle (Fall 3) stattgefunden zu 
haben. Wenigstens scheint es nach seiner Bescl bri, als 
ob die Voga ein Jahr post partum nur unerheblich livinar 
gewesen wdren. 

M. Le Marre erwéhnt auch zwei von M. Sarin und von 
LeoroLo MeyeR beobachtete Fille vom subseròs entwickelten 
wenn auch sehr breitbasigen Myomen von wohl Kindskopf- 
grosse, die nicht in Detbharer Weise vermindert wurden 
wahrend des Wochenbettes. 
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Andere Veròffentlichungen, aus denen nicht mit Deutlich- 
keit hervorgeht, ob die Neubildung wesentlich subseròs war, 
ùbergebe ich hier. 

Meine eigenen Erfahrungen zeigen meist keine Vermin- 
derung subseròser Myome wéhrend des Wochenbettes. In den 
nicht wenigen Fallen, wo ich gegen Ende der Schwanger- 
schaft oder bei der Geburt kleinere subseròs gestielte Myome 
gefunden habe, sind dieselben nicht kleiner geworden, zum 
mindesten nicht in nachweisbarem Grade. Uber ein etwas gròs- 
seres schmal aufsitzendes Myom, das vom untersten Teil der 
vorderen linken Gebirmutterwand ausging und im Zellgewebe 
links eingewachsen war, besitze ich exakte Aufzeichnungen. 


Die Patientin Frau H. T. war 31 Jahre alt, hatte vor 1! Jahren eine 
langwierige Entbindung durchgemacht, die mit der Zange beendigt 
wurde und ein totes Kind ergab. Sieferwartete jetzt ihre zweite Nieder- 
kunft. Die Dimensionen des Tumors wurden bei wiederholter Unter- 
suchung, zuletzt beim Beginn der rechtzeitig einsetzenden Entbindung 
auf 7 und 5 cm. geschatzt. Er war etwas abgeplattet. Ich machte 
Zangenextraktion eines lebenden Kindes von 4200 gr. Gewicht. Das 
Puerperium in jeglicher Hinsicht ungestòrt. Das Kind wird von der 
Mutter gestillt. Der Tumor scheint unverindert zu bleiben. Fiinf Mo- 
nate post partum wurde der Tumor per vaginam von mir exstirpiert 
und zeigte dann im Durchmesser 6 und 5,5 cm., sowie an Dicke 4,5 cm. 
Der Uterus erwies sich dabei von 8 cem innerer Lange, sehr dinn- 
wandig und schlaff. 


Nur in einem Falle, wo das stark subseròs entwickelte 
Myom teilweise doch intramural war, konnte ich eine bedeu- 
tende Verminderung der Grosse konstatieren. 


Die Patientin Frau T. T. war 36 Jahre alt. Schon zwei Jahre 
vorher habe ich bei einem Abort das Myom diagnostiziert. Jetzt war 
die Frau wieder schwanger. Im Anfang des vierten Monats hatte der 
Tumor die Gròsse einer kleinen Faust und im neunten Monat war 
derselbe unbedeutend gròsser. Schon zwanzig Tage nach der Geburt 
war das Myom von Ganseeigròsse und drei Monate nach der Geburt 
war dasselbe nur die Gròsse eines Hilhnereies. 


Aber diese meine eigenen Beobachtungen ebenso wie 
einige anderer Forscher beweisen, dass in der Gròsse eines 
stark subseròs entwickelten Myoms im Purperium oder den 
darauf folgenden Monaten nicht immer eine nennenswerte 
Reduktion zustande kommt. Auf Grund der angefilhrten Be- 
obachtungen miissen wir jedoch als festgestellt ansehen, dass 
subseròs entwickelte, insbesondere mit der Gebirmutter in 
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schmaler Verbindung stehende Myome post partum eine deut- 
liche Verkleinerung erfahren kònnen, dass diese Verkleine- 
rung mitunter allerdings recht gering ist, und dass mitunter 
gar keine Verkleinerung zu stande kommt. 

Schon ein flichtiger Blick auf die Literatur lehrt uns da- 
gegen, dass eine erhebliche Gròssenreduktion des Myoms post 
partum weit héufiger beobachtet wurde, wenn dieses intra- 
mural gewesen war. 

Die in friheren Jahren veròffentlichten Beobachtungen 
von puerperaler Verkleinerung der Masse der Neubildung 
scheinen sich meist auf Falle bezogen zu haben, wo es sich 
um intramurale oder wenigstens nur teilweise subseròse Myome 
handelte. Aber andere Beobachtungen sind in letzter Zeit 
hinzugekommen. Ich erinnere nur an LéonLerns schòne Be- 
obachtungen der Gròssenverminderung intramuraler. Myome 
wéihrend des Wochenbetts und des postpuerperalen Stadiums. 
Ahnliche Beobachtungen sind so oft gemacht worden, dass 
ich dieselben nicht referieren darf. Einzelne derselben werden 
von mir erwihnt bei der Frage von Grosse der Volumvermin- 
derung des Myoms post partum. Jedoch scheinen auch intra- 
murale Myome bisweilen eine nur unbedeutende Verminderung 
post partum erfahren. Le MarrE erwahnt zwei solche Falle: 
In dem einen war der Tumor von Wallnussgròsse, in einem 
anderen mehr als faustgross.. Wenige Monate post partum 
keine Verminderung. 

Meine eigenen Erfahrungen in Bezug auf das Verhalten 
intramuraler oder hauptsichlich intramuraler Myome post 
partum sind nicht besonders reich. Wiederholt aber konnte 
ich eine deutliche Verminderung der Tumormasse feststellen, 
sei es schon in den ersten 8—7 Wochen nach der Ge- 
burt oder spiter wahrend des postpuerperalen Zustandes. 
Einige derselben werde ich gleich referieren. Hervorheben will 
ich jedoch ganz ausdriicklich, dass man betreffs  kleinerer 
Grossendifferenze sich leicht irren kann. Besonders da es gilt 
ein Organ das sich so wesentlich an Gròsse und Konsistenz 
veràndert wie die Gebàrmutter wéahrend der puerperalen In- 
volution. 

Von einer Verkleinerung submuké6ser Myome wéhrend des 
Wochenbetts ist in der Literatur nicht viel die Rede. Bei 
Orto Braus findet sich jedoch eine Schilderung dieser Er- 
scheinung: Bei einer IX-para fand sich ein faustgrosses sub- 
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mukòs von der hinteren Wand des Uterus ausgehendes Myom. 
Dieses verkleinerte sich und zeigte neun Wochen post partum 
die Grosse einer Wallnuss. Auf Grund der genauen Beobach- 
tung ist eine Ausstossung des ganzen Tumors oder eines 
Teiles desselben ausgeschlossen. Andere sichere Beobach- 
tungen sind mir nich bekannt. Auch besitze ich persònlich in 
dieser Hinsicht keine Beobachtungen. Vielleicht lisst sich dies 
derart erkliren, dass stark submukòs entwickelte Tumoren 
wéahrend der. Geburt und im Puerperium ausgestossen oder 
infiziert werden und keine Zeit haben eine Reduktion ihrer 
Grosse zu erleiden. 

Von grossem Interesse wire es den Grad der Verkleine- 
rung anzugeben, den ein Myom wéahrend der Involution der 
Gebarmutter post partum erreichen kann. Die ‘diesbeziùglichen 
Beobachtungen scheinen jedoch nicht sonderlich viele zu sein, 
wenigstens nicht in der Literatur erschienen, und dabei sind 
sie meist nicht hinreichend exakt. Gleichwohl selen einige 
Mitteîlungen hier wiedergegeben : 

In Bezug auf subseròse mehr oder weniger gestielte Myome 
sei hier an die oben erwihnten Beobachtungen von P. MùLLER 
und die eine von OrsHausEN erinnert. Diese zeigten eine post 
partum vorsichgehende Reduktion. von Faust- auf Hiihner- 


eigròsse, und von iber Faustgròsse auf einen kaum nachweis- 


baren Rest. — In einem meine Fiille, schon oben erwahnt, 
wurde das subseròs, nur teilweise in der Uteruswand ent- 
wickelte Myom von Faustgròsse auf Hihnereigròsse reduziert. 
Etwas mehr Beobachtungen finden sich in der Literatur 
in Bezug auf den Grad der Verkleinerung, den ein intramurales 
Myom nach der Entbindung erreichen kann. Hier einige der- 
selben: 
Lorain konstatierte bei der Geburt in der Vorderwand des 
Uteruskòrpers zwei Tumoren, von der Gròsse des Kopfes 
einer achtmonatlichen Frucht, bezw. von der eines Hihnereies. 
Die Wéochnerin stirbt 22 Tage post partum an puerperaler 
Infektion. Bei der Sektion besitzt der eine Tumor WalInuss- 


grosse, der andere ist etwas kleiner. — A. R. Simpson sah 
einen fibròsen Tumor von Kindskopfgròsse im Puerperium 
sich zum Umfange eines Hiihnereies verkleinern. — In LònLEINS 


ersten Fall hatte die Patientin schon vor der Schwangerschaft 
einen festen Tumor im Uterus. Bei der Niederkunft war dieser 
etwa mannskopfgross. Ungefiihr 14 Jahre darauf war ein 
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deutlich abgrenzbarer Tumor nicht zu palpieren. Bald darauf 
wurde die Patientin wieder schwanger. Gegen Ende dieser 
‘ Schwangerschaft und wihrend der Geburt-liess sich der Tu- 
mor wieder palpieren und besass jetzt die Gròsse einer grossen 
Fayst. In der dritten Woche post partum. war er nur apfel- 
gross. Zwei Monate nach der Geburt besass er Hihnereigròsse. — 
PLavexrr fand. gegen Ende. der ersten Schwangerschaft bei 
einer 34 jiihrigen Frau folgenden Zustand: «several distinet 
fibroid masses, as large as cocoa nuts, could be felt projecting 
from ‘the fundus ... Per vaginam there was an isolated mass, 
the size of a large orange, to be felt immediately in front 
of the cervix». Sechs Monate post partum bestand die Fibroid- 
masse aus «two small nodules which could be made out: on 
careful bimanual examination». 

Lupwie KLemwAcnter teilt zwei von ihm in Bezug auf 
den Grad der Reduktion der Tumormasse gut beobachtete 
Fille mit. In dem einen Falle fand sich im 5—6 Schwanger- 
schaftsmonate «in der rechten Seitenwand des Corpus ein 
halb faustgrosser flacher Tumor». Drei Monate post partum 
sah KLemw—icnrer die Frau. wiederj wo bei «nur eine all- 
gemeine màssige Vergròsserung des Uterus, sowie eine stàr- 
kere Vorwéòlbung der rechten Uteruswand nachweisbar wam. 
Im zweiten Falle fanden sich in der im fiinften Monate 
schwangeren Gebirmutter mehrere Tumoren. «Dem linken 
Uterushorne sass ein kindskopfgrosser Tumor auf. Dem rech- 
ten Horne sass ein etwas kleinerer Tumor auf. In der vorderen 
Corpuswand, knapp oberhalb ‘der Cervix, sass ein mehr als 
faustgrosser Tumor. Ausserdem fiihlte man noch mehrere 
kleinere Tumoren.» Die Niederkunft trat:zur rechten Zeit ein. 
«Spiterhin sollen sich die Tumoren in einem solchen Grade 
verkleinert haben, dass ihre Gegenwart kaum nachzuweisen 
gewesen sein soll.» 

JEAN JAMAIN erwihnt folgende zwei Falle: In dem einen 
Falle aus der Clinique Baudelocque handelt es sich um eine 
44 jahrigen Mehrgebirende. Beim Beginn der Geburt zeigt 
der Tumor, welcher subseròs interstitiell gewesen zu sein 
scheint, 20 cm im Durchmesser. Das Puerperium ungestòrt. 
Das Kind wird gestillt. Sechs und einen halben Monat post 
partum misst der Tumor nur 8! cm im Durchmesser. Der 
aweite, von Pinarp und Gerst untersuchte Fall betrifft. eine 
37 jihrige Secundipara. Der Tumor war vor der Geburt von der 
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Gròsse einer gròsseren Orange, augenscheinlich intramural. 
Gleich nach Abgang der Frucht und der Placenta wurden 
ausserdem drei nussgrosse Fibroide konstatiert. Das Puerpe- 
rium ungestort. Das Kind erhéilt die Mutterbrust Fiinf Monate 
post partum konstatiert PinArRD «que les dimensions des fibro- 
mes étaient reduites de */ au moins». Der dritte Fall ist 
gleichfalls aus der Clinique Baudelocue, er betrifft eine 35 
Jihrige Primipara. Etwa sechs Wochen vor der Entbindung 
konstatiert PixARD «un volumineux fibrome de la grosseur 
d'une forte téte adulte». Das Kind wird gestillt. Fiinf und 
einen halben Monat nach der rechtzeitig einsetzenden Ge- 
burt fuùhlt man «une masse de volume d’une petite 
orange). 

Aber, wie schon hervorgehoben, eine erhebliche Verklei- 
nerung des in der Gebirmutterwand sitzenden Myoms kommt 
post partum nicht immer zu Stande. 

Unter meinen eigenen Erfahrungen in Bezug auf die Gròssen- 
abnahme, welche intramurale Myome post partum erleiden 
kònnen, seien folgende Fille angefiùhrt: 


Frau I. L., 42 Jahre alt, secundipara. Im dritten Schwanger- 
schaftsmonate diagnostizierte ich ein pflaumengrosses intramurales Myom 
der vorderen Wand des Carpus. Der Tumor nimmt wahrend der 
Schwangerschaft nicht merklich zu. Erst 7! Monate nach der Gebur 
habe ich Gelegenheit die Frau zu sehen. Das Myom ist dabei von 
kaum Haselnussgròsse. — Frau L. C. 33-jàhrige Primipara. Bei der 
rechtzeitig einsetzenden Entbindung bemerkte ich einen intramuralen, 
etwas nach aussen verwòlbenden, festen Tumor von wohl Hùhnerei- 
grosse im Fundus uteri. Zangenextraktion im Interesse der Frucht. 
Das Puerperium véòllig ungestòrt. Die Mutter stillt drei Wochen. Sechs 
Wochen post partum besitzt das Fibromyom Taubeneigròsse. — Frau 
A. H. 38jAhrige Primipara. Im Beginn der Schwangerschaft, im dritten 
Monat, diagnostizierte ich in der hinteren Wand des Corpus uteriì, 
tief unten gegen die Cervix hin ein Myom von Taubeneigròsse. Die 
Geburt setzt rechtzeitig ein. Dabei erweist sich, dass der Tumor die 
Gròsse eines Hihnereies erreicht hat. Zange im Interesse des Kindes. 
Das Wochenbett verlàuft fòrmlich normal. Die Mutter stillt. Drei Wo- 
chen post partum konstatiere ich, dass der Tumor kaum wallnussgross 
ist. — Ledige O. N., 36 Jahre alt, zum ersten Male schwanger. Abort 
im Beginn des filnften Schwangerschaftsmonates. Dabei findet sich in 
der rechten vorderen Wand des Corpus, unten gegen das Collum hin, 
ein intramuraler nach aussen etwas vorwéòlbender Tumor von ùber 
GaAnsecigròsse. In der linken Hinterwand des Corpus sitzt ein gleicher 
Tumor, ebenfalls von Ginseeigròsse. An der Vorderseite des Fundus 
ein stark vorspringendes wallnussgrosses Myom. Wahrend des lang- 
wierigen Aborts zeigt sich eine leichte Temperatursteigerung. Ubel- 
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riechende Lochieu, Druckempfindlichkeit an den Seiten der Gebàr- 
mutter, unbedeutender Meteorismus. Jedoch rasche Besserung im 
Wochenbette. Die Frau kann schon am 12. Tage post abortum auf- 
stehen. Anfangs verkleinerten sich die Tumoren kaum merkbar, aber 
vor Ablauf eines Jahres zeigten die beiden grossen Tnumoren die Gròsse 
eines Hihnereies; auch der kleine subseròse Tumor im Fundus hat 
sich etwas verkleinert. — Frau H. A., 29 Jahre alt, secundipara. Im 
neunten Lunarmonate diagnostiziere ich ein etwa mannskopfgrosses 
intramurales Myom des Fundus und der vorderen Corpuswand. Geburt 
und Puerperium ungestòrt. Das Kind wird gestillt. Siebzehn Tage nach 
der Geburt reicht die Tumormasse bis drei Querfinger unterhalb des 
Nabels. Vier Wochen nach der Geburt ist das Myom kaum kindskopf- 
gross. Nach noch vier Wochen ist derselbe faustgross. (Die Topographie 
wird spàter bei Operation konstatiert.) 

Diese meine Falle mògen als Beispiele dienen. Andere zu 
erwàhnen ware unnùtz. 

Wir finden somit, dass die Gròsse, welche das intramurale 
Myom am Ende der Schwangerschaft und zur Zeit der Ge- 
burt besitzt, wenigstens héaufig, wéahrend der Involution 
der Gebirmutter post partum eine erhebliche Reduktion er- 
fahren kann. Wir finden angefihrt, dass ein kindskopf- bis 
mannskopfgrosser Tumor reduziert wird zur Gròsse eines 
Hiihnereies oder noch kleiner wird. Wir erfahren, dass ein faust- 
grosses intramurales Myom vermindert wird bis zum Umfange 
eines Hiihnereies oder einer Wallnuss. Wir finden, dass ein 
hiihnereigrosses Myom bis zur Gròsse einer Wallnuss ver- 
mindert wird, u. s. w. Ziemlich selten nur scheint die Gròssen- 
abnahme des intramuralen Myoms blos unbedeutend und kaum 
nachweisbar zu sein. 

Hinsichtlich der submukéòsen Myome kann ich in Bezug 
auf ihre etwaige Verkleinerung post partum nur auf die oben 
schon referierte Beobachtung Brauns verweisen; ein faust- 
grosser Tumor vermindert sich in neun Wochen zur Gròsse 
einer Wallnuss. 

Man ware nun geneigt zu erwarten, dass die Reduktion 
der Tumormasse in einem folgenden Puerperium oder wdh- 
rend des postpuerperalen Zustandes, eventuell nach einer vor- 
ibergehenden Vergròsserung wihrend der neuen Schwanger- 
schaft, fortfahren solle. LònLeins eben referierter erster Fall 
Wirde auf etwas Derartiges hindeuten. 

Ein besonders interessanter Fall, von M. Sarixn beobach- 
tet, wird von le Maire erwihnt: Wahrend der ersten Entbin- 
dung hatte die Frau ein mandaringrosses subseròses Myom. 
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Sie gebar spéter noch viermal. Wihrend jeder Schwanger- 
.schaft nahm der Tumor etwas an Gròsse zu. Aber post par- 
tum wurde derselbe jedesmal kleiner, so dass er schliesslich 
kaum zu palpieren war. Die Patientin starb zehn Jahre nach 
der ersten Geburt:und bei der Nekroskopie fand ich nur ein 
hanfkorngrosses Myom. 

Orsnausens erster oben erwahnter Fall zeigt auch, dass 
ein Myom in einer zweiten Schwangerschaft weit gròsser wer- 
den kann, als es in der ersten war, aber gleichwohl im zwei- 
ten Puerperium zu einer Gròsse reduziert werden kann, die 
weit unter der friher konstatierten liegt. 

Die Beobachtungen dieser Art kònnen aber nicht sehr 
zahlreich sein, nach dem Schweigen zu urteilen, das in dieser 
Hinsicht in der Literatur herrscht. Dagegen geht aus PLayFaIRs 
erstem Falle hervor, dass eine Abnahme der Myommasse 
nicht immer in einem folgenden Wochenbette fortfihrt. Ebenso 
aus einem Falle R. CaroBags. Dieser hat néàmlich einen Fall be- 
obachtet, in welchem es sich viermal wiederholte, dass ein 
haselnussgrosses Myom am rechten Tubenwinkel bis zum 
Ende der Schwangerschaft jedesmal zu der Gròsse eines mitt- 
leren Apfels wuchs und jedesmal nach der Geburt wieder zu 
der urspriinglichen Grosse zurickkehrte. 

Aus meiner eigener Erfahrung kann ich folgenden Fall 
erwihnen : 


Frau E. L. 37 jahre alt, hatte zwei ausgetragene Kinder geboren 
da sie mich am 6. VIII. 1895 konsultirte. Sie war da nicht schwanger, 
hatte in der vorderen Gebaàrmutterwand ein intranuerales faustgrosses 
Myom. Danach bringt sie noch zwei Kinder zur Welt, das letzte am 
I. III. 1898. Am 18. V. 1903 finde ich das Myom nur unbedeutend gròs- 
ser als eine Faust. Das Myom ist also zweier Puerperinen ungeachtet 
stationàr geblieben. 


Es muss somit als unbestreitbar angesehen werden, dass 
ein Myom in einem folgenden Puerperium eine noch gròssere 
Reduktion erfahren kann als in einem vorhergehenden, so dass 
es schliesslich kleiner ist als anfangs. Andere Beobachtungen 
sprechen aber gegen eine solche fortgesetzte Verminderung. 
Wir haben aber keine Stitze fiir die Annahme, dass ein Myom, 
welches in einem Wochenbett begonnen hat an Gròsse abzu- 
nehmen, in einem folgenden mit Sicherheit diese Gròssen- 
abnahme fortsetzen wiirde. 

Es finden sich aber auch Angaben dariiber, dass selbst 
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grosse Myome wihrend des Wochenbetts und der darauffol- 
genden Zeit ginzlich verschwinden kònnen. Eine Beobachtung 
von F. W. Scanzoni, die ihrerzeit viel Aufmerksamkeit auf 
sich zog, sei hier. mitgeteilt. Scanzoni sah niémlich cein mit 
vollster Sicherheit diagnosticirtes, beinahe mannskopfgrosses 
Fibroid wéhrend des Wochenbetts so vollkommen zuriick- 
gehen, dass sechs: Wochen nach der Entbindung keine Spur 
mehr von der friiher durch 11 Jahre bestandenen Geschwulst 
zu entdecken war». — MartHEWs Duncan sah einen fibròsen 
Tumor, der am Ende der Schwangerschaft die Gréòsse eines 
Kindskopfes besass, nach der Entbindung véllig verschwin- 
den. Gopson erwahnt aus dem BartHoLomeus HospirAaL einen 
grossen intramuralen Tumor, der post partum «sloughed en- 
tirely away». Henry M. Mapce beobachtete bei einer Frau in 
der ersten Schwangerschaft 8 Myome von Wallnuss- bis Apfel- 
sinengròsse, die ersteren subseròs. Innerhalb sechs Monaten 
nach der Geburt waren drei der kleineren Tumoren  ver- 
schwunden ; die vier anderen kleineren Tumoren hatten be- 
trichtlich abgenommen, der grosse hingegen unbedeutend. 
Sechzehn Monate post partum ist dieser Tumor nur unbedeu- 
tend kleiner, aber von den ibrigen Tumoren sind nur noch 
zwei zu palpieren. A. R. Simpson war in der Lage bei einer 
zum ersten Male schwangeren Frau vom fiinften Monate an 
ein Fibroid von Wallnussgròsse in der Vorderwand der Gebàr- 
mutter zu beobachten. Zwei Monate post partum konnte er 
den Tumor nicht mehr finden. Nach weiteren 8 Monaten sah 
Simpson die Frau in ihrer zweiten Schwangerschaft und zwar 
im funften bis sechsten Monat. Aber auch jetzt war Son Tumor 
zu finden. 

Es liessen sich noch einige derartige Beobachtungen aus 
der èlteren Literatur anfihren ; aber ich schliesse mit einer 
Angabe CarL ScHròpeErs iber eine solche: Er hatte bei 
einer zum fiinften Male Schwangeren im siebenten Monate 
«zwei màssig grosse interstitielle Fibroide» gefunden, aber 
sechs Monate spàter keine Spur derselben nachweisen kònnen. 

Man war gleichwohl und ware ja auch noch heute schon 
a priori geneigt die Richtigkeit der Angaben stark zu bezwei- 
feln. Dies tat schon A. Gusserow, der immerhin die Méglich- 
keit zugab, eine solche Geschwulst kònne «sich in dem Grade 
verkleinern, dass sie fur die klinische, ja selbst vielleicht fir 
die anatomische Untersuchung nicht mehr sicher aufzufinden 
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ist». Und mit P. MùLLER muss man «mit der Annahme einer 
vollkommenen Heilung vorsichtig sein». Denn harte Exsudat- 
bildungen wurden hiufig und werden auch gegenwàartig nicht 
ganz selten mit Uterusmyomen verwechselt. Schliesslich kòn- 
nen Tumoren, die man fir verschwunden ansah, sich bei 
einer folgenden Graviditàt wieder nachweisen lassen. Einige 
Beobachter haben diese Erfahrung gemacht. 

Sehen wir nun, was sich aus der neueren Literatur hieri- 
ber mitteilen lisst. 

FeLsenreIici beobachtete einen Fall von grossen multiplen 
subseròsen Myomen, welche post partum ginzlich verschwan- 
den. Schon im fiinften Monate wurden dieselben diagnostiziert, 
der gròsste Tumor hatte einen Durchmesser von 15 cm. Geburt 
und Wochenbett verliefen normal. Drei Jahre darauf war 
FeLsenreIcH in der Lage die Patientin zu untersuchen: Der 
Uterus war von normaler Gròsse. «Die Myome sind vollstàn- 
dig geschwunden.» 

Fr. Howrrz erwahnt aus seiner Praxis eine Beobachtung, 
eines zweifaustgrossen in der (Gebirmutterwand sitzenden 
Fibroms, das nach einem Abort im vierten bis fiinften Monat 
ginzlich verschwand. Der Prozess verliet langsam und war 
mit Temperatursteigerung verbunden, aber die Patientin genas 
vollstàndig. 

L. KreinwAcnteR hat folgenden Fall beobachtet: Die Pa- 
tientin war zum fiinften Male schwanger im fiinften Monat. 
«Rechts und nach aussen sitzt dem Fundus ein beilàufig halb- 
mondfòrmiger, halbfaustgrosser, harter Tumor breitbasig ge- 
stielt pilzfòormig auf.» Einen Monat spéiter hatte der Tumor 
sich vergrossert. Die Schwangerschaft verlief ungestòrt. Nahezu 
zwei Jahre post partum fand KLeinwAcHTER den Uterus nor- 
mal belegen und beweglich «Einen Tumor desselben fand ich 
nicht», sagt er. Aber der Fundus uteri war etwas breit. 

In einem von Lénreins Fallen, dem dritten, wurden bei 
der Entbindung mehrere Myome diagnostiziert, von denen das 
grosste, vom Umfang eines kleinen Apfels, in der Vorderwand 
des Corpus uteri sass. Elf Wochen post partum aber waren 
keine Tumoren nachweisbar. 

BLonpeL erwahnt einen Fall von vollstàndiger Resorption 
eines Myoms. Der Tumor erwies sich nach Beendigung der 
Geburt als tief unten in der rechten Hinterwand der 
Gebirmutter sitzend. Nach der nicht ganz wiinschenswert ge- 
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nauen Beschreibung zu urteilen besass er die Grosse des Kop- 
fes eines reifen Kindes. Drei Wochen post partum war es 
cabsolutement impossible de trouver la moindre saillie, la 
moindre inègalitè de surface révélant l’existence du fibrome». 

Oben habe ich eine Beobachtung von M. SaLin referiert : 
Ein mandaringrosses Myom, das nach jeder der fiinf Entbin- 
dungen immer kleiner wird und schliesslich bei Nekroskopie 
als hanfkorngrosser Knoten gefunden wird. 

Aus der letzten Zeit findet sich auch eine Angabe von 
M. Horwmrier. Dieser hat zwei Fiille beobachtet, in denen 
«l-—2 faustgrosse Myome nach dem Wochenbette spurlos 
verschwunden waren und blieben». 

Eine vollstindige postpuerperale Resorption eines Myoms 
im Uterus habe ich personlich nie beachtet. Diesen negativen 
Umstand darf ich wohl noch keine entscheidende Bedeutung 
zuschreiben, aber soviel diirfte ich jedenfalls zu sagen wagen, 
dass ein postpuerperales Verschwinden gròsserer Myome der 
Gebirmutter eine sehr seltene Erscheinung sein muss. Und 
mit R. OrsHauseNn diirfte man fiir die meisten Falle anneh- 
men kònnen, dass es sich dort, wo das Verschwinden des 
Tumors nicht auf einer Fehldiagnose beruhte «hochstens um 
ein Verschwinden im klinischen Sinne gehandelt haben wird, 
nicht im anatomischen», dass aber immerhin «ein ganzliches 
Verschwinden nicht fir ganz unméglich» zu halten ist. 

Mòglicherweise liesse sich jedoch denken, dass kleinere, 
erbsen-, hasel- bis vallnussgrosse Myome im Zusammenhange 
mit den Prozessen, welche nach der Entbindung in der Gebàir- 
mutter vorsichgehen, hiufiger resorbiert werden kònnten. 
Dieser Gedanke dringt sich hervor, wenn man betrachtet die 
bekannte Tabelle VIII. E. Essen-MuLLers iber die Anzahl der 
Schwangerschaften bei 388 nicht virginellen Myomkranken aus 
meinem Krankenmaterial. «Vor allem zeigt es sich, dass nicht 
weniger als 435% d. h. nahezu die Hàlfte der nicht virginel- 
len Myompatientinnen steril waren. Ferner findet man, dass 
die Frequenz des Myoms immer mehr abnimmt, je gròsser 
die Zahl der Schwangerschaften ist, die die Patientin durch- 
gemacht hat. Primiparae sind ungefàhr halb so viele wie Nul- 
liparae. Die Secundi-parae stehen ungefàhr in demselben Ver- 
héltnis zu den Primiparae. Und die Verminderung geht unge- 
fihr in dem Grade fort, als die Schwangerschaftsziffer steigt. 
Man erhélt durchaus den Eindruck, dass die Frequenz des 
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Uterus-Myoms bei den Patientinnen am grossten ist, die die 
kleinste Anzahl Schwangerschaften hinter sich haben, wéàhrend 
es in, demselben Grade weniger héiufig vorkommt, als die 
Patientin schon òfter geboren hat.» 

Diese Tatsachen liessen sich erkliren durch Resorption 
von kleinen Myomanlagen, kleiner Myomknoten wéihrend der 
puerperalen Involution der Gebirmutter. 

Soviel ist jedenfalls zweifellos, das Myom des Uterus 
kann nach der Geburt eine deutliche, ja selbst erhebliche 
Grossenabnahme erleiden. Von nicht geringem Interesse wére 
es zu erfahren, wann diese Abnahme am raschesten geschieht 
und wie lange sie fortschreiten kann; aber hierùber sind auch 
die Literaturangaben sehr spàrlich. 

Die Verkleinerung des Myoms post partum scheint gleich 
wohl mitunter sehr rasch gehen zu kònnen. 

Eine in dieser Beziehung besonders interessante Beobach- 
tung hat Marouézy gemacht. Er konstatierte nimlich nach 
einer spontanen Geburt mittels intrauteriner Palpation ein 
mannskopfgrosses Myom in der hinteren Wand der Gebàr- 
mutter. Aber schon wenige Stunden nachher war der Tumor 
auf die Gròsse des Kopfes eines ausgetragenen Kindes redu- 
ziert. In einem von P. MuLLer erwahnten Falle war ein bei 
der Geburt iiber faustgrosses Myom schon 10 Tage darauf zur 
Gròsse eines Hihnereies reduziert. 

Eine so schnell vorsichgehende Gròssenabnahme des 
Myoms post partum scheint jedoch nicht oft beobachtet wor- 
den; damit will ich nicht sagen dass eine solche nicht òfters 
passiren kònnte. Dass aber die Reduktion der Tumormasse 
wesentlich und in den meisten Fillen wahrend des eigent- 
lichen Puerperiums geschiebt, darf man wohl annehmen. Einige 
Beobachtungen aus der in dieser Hinsicht recht durftigen 
Literaturangaben habe ich oben referiert. Ebenso einige meiner 
eigenen Erfahrungen. 

Andere Beobachtungen zeigen eine weit langsamere und 
spit vorsichgehende Abnahme des Myoms. In LònLEINS. erstem 
Falle geht die Abnahme in den ersten Monaten nur langsam 
vor sich, doch schreitet sie etwa ein Jahr post partum noch 
wesentlich fort. 

Meine eigenen Erfahrungen deuten an, dass ein Myom des 
Uterus schon 3-6 Wochen post partum betràchtlich an Grosse 
reduziert sein kann. Aber auch ich habe einen Fall erlebt, in 
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dem eine: Verkleinerung der Tumormasse erst im Verlauf 
eines Jahres nach Abschluss der Schwangerschaft deutlich 
hervortrat. Der Fall ist oben schon in Kirze angefibrt.. 

Wenn: wir von der Verklemerung des Myoms wihrend, 
des Puerperiums reden, dirfen wir aber nicht vergessen, dass 
es sich um eine Reduktion der Gròsse handelt, welche der 
Tumor wéahrend der Schwangerschaft, bezw. wéhrend der Ent- 
bindung selbst erlangt hatte. Schon Gusserow und P. MùLLER 
heben hervor, dass fast in allen Fiillen, wo wahrend der Schwan- 
gerschaft eine Vergròsserung des Myoms zu konstatieren war, 
der Tumor post partum nur auf seine friiheren Dimensionen 
zurickging. Derselben Ansicht sind auch E. WertnEM und 
R. Orsnausen. Ungefihr in dieselbe Richtung gehen auch 
Erfahrungen Anderer : Risemont-DessAIGNES und Lepage, S. Pozzi. 

CÒÙrosags Beobachtung von viermal wiederholter Reduk- 
tion des Myoms zu der urspringlicheu Grosse habe ich eben 
referiert; ebenso meizen eigenen Fall von Stationarbleiben 
des Myoms zweier Puerperien ungeachtet. Bei einer anderen 
meinet Patientinnen, Frau M. T. hatte ich .waàhrend zweier 
auf einander folgenden Schwangerschaften die Gelegenheit 
zu konstatieren, dass ein Myom innerhalb der vorderen 
rechten Gebirmutterwand dieselbe Grosse von etwas mehr als 
ein Hihnerei erreichte. Die Frau war dabei 41 resp. 43 Jahre 
alt. — Aber auch auf diesem Gebiete sind weitere Beobach- 
tungen nòtig. 

Unbestreitbar ist allenfalls, dass eine weit gròssere Reduk- 
tion des Myoms im Wochenbett oder postpuerperal statt- 
finden kann. Wir wissen ja, dass selbst ein gàanzliches Ver- 
schwinden, in klinischem Sinne wenigstens, vorkommen kann. 
A. Pinarps Erfahrung kònnte sogar sangvinische Verhoffnun- 
gen erwecken: «Des femmes venant accoucher è quelques 
années d’intervalle et chez lesquelles une première fois l’exis- 
tence des fibromes avait été constaté, ne présentèrent pas 
d'augmentation de volume lors d’accouchements ultérieures. 
Chez plusieures d’entre elles, qui avaient allaité, les fibromes 
avalient diminué on disparu.» 


x 
Diese puerperale Verkleinerung des Myoms hindert jedoch 


nicht, dass es nach abgeschlossener Involution der Gebàr- 
mutter, auf die gewòhnliche Weise in seinem Wachstum fort- 


1. 


DO 


Otto Engstrèém 


fàrht. Dass dies sehr oft, vielleicht meistens geschieht, mit 
anderen Worten, dass ein oder wiederholt dazwischenkommende 
Puerperien die dem Myom eigene Tendenz des Wachstums 
nicht stets aufheben, ersehen wir aus den von jedem Gynà- 
kologen gemachten Beobachtungen grosser Myommassen im 
Uterus von Frauen, die friiher eine oder mehrere ungestòrt 
Schwangerschaften und Entbindungen durchgemacht hatten. 
Denn wir wissen allerdings, dass auch bei Gegenwart ansehn- 
liche Myome im Uterus Konzeption eintreten, eine Schwanger- 
schaft ziemlich ungestòrt verlaufen und eine Geburt spon- 
tan abschliessen kann; doch geschieht dies gleichwohl nicht 
oft. Es scheint sogar als ob das Wachstum der Neubildung 
oft recht bald nach abgeschlossener Involution des Uterus 
beginne und mitunter hierauf einen raschen Verlauf nàhme. 
Ich ware zu dieser Annahme geneigt, weil so auff'allend viele 
meiner Myomkranken den Beginn der reichlichen und hàufi- 
gen Blutungen ex utero zuriickdatieren auf eine Zeit, wo mi- 
Aufhòren der Laktation und mit Abschluss der postpuerperat 
len Involution nach der letzten Geburt die Menses wieder 
regelmissig beginnen sollten. Ob andere dieselbe Erfahrung 
gemacht haben, weiss ich nicht. 


Welcher Vorgang spielt sich nun aber bei der Verkleine- 
rung eventuell dem Verschwinden des Myoms im Puerperium 
und dem postpuerperalen Zustande ab? — Die Anschauungen 
hieritber sind nicht recht klar und kònnen nicht anders sein, 
da unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete mangelhafter sind 
als erwiinscht. 

P. MiLLER sprach die Ansicht aus, die Verkleinerung des 
Myoms post partum beruhe «in der Mehrzahl der Falle auf 
dem Schwund der 6dematòsen Durchtrànkung und der Ver- 
minderung des Blutreichtums». Diese Vorstellung ACHCA auch 
jetzt ziemlich allgemein zu sein. 

Dass in dieser Erklirung zum mindesten viel Wahrheit 
liegt, scheint mir auf Grund der klinischen Beobachtungen 
ganz unbestreitbar. — Einwandfreie Sektionsresultate finden 
sich nicht in geniggender Zahl und sind mit aller Wahrschein- 
lichkeit auch nicht sobald zu erhalten. War die Todesursache 
Infektion der Generationsorgane, so sind die normalen Pro- 
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zesse zu stark alteriert worden, um einen Einblick zu ge- 
statten. 

Aber die Vergròsserung und Erweichung des Myoms, welche 
von so vielen Gynikologen und auch von mi wéahrend der 
Schwangerschaft und mitunter in rasch zunehmendem Grade 
wahrend der Geburt konstatiert wurde, und ferner der fest- 
gestellte Tatbestand, dass das Myom schon wenige Tage bis 
paar Wochen nach der Geburt eine ganz auftallende Abnahme 
zeigen kann, lisst sich schwerlich anders erklàren, als durch 
die Entstehung und das Verschwinden eines grossen Blut- und 
Lymphegehalts. Die Beobachtungen, welche erwiesen, dass die 
Verkleinerung anfangs nur gering ist, dass sic bloss langsam 
fortschreitet und sich erst nach mehreren Monaten als zwei- 
fellos erweist, brauchen nicht gegen die grosse Bedeutung 
der Abnahme der Lymph- und Blutfiille zu sprechen. Es darf 
nicht iibersehen werden, dass in diesen Fallen von langsamer 
Abnahme des Uterusmyoms zufàllige Hindernisse haben der 
Depletion entgegen wirken kònnen. Entzindliche Prozesse der 
Gebàrmutter und ihbrer Adnexe missen hierbei wirksam der 
Verkleinerung des Tumors entgegentreten kònnen. 

Frih schon nahm man an, dass eine fettige Degeneration 
und Absorption derglatten Muskelelemente des Myoms die Ur- 
sache der Gròssenabnahme ev. des vòlligen Verschwindens post 
partum bilde. Es war durch vereinzelte mikroskopische Unter- 
suchungen von Fàillen, die mehr oder weniger mit infektiòsen und 
nekrotischen Prozessen der Generationsorgane oder schweren 
Krankheitszustinden anderer Organe kompliziert waren, bekannt, 
dass die glatten Muskelzellen des Myoms post partum fettig 
degeneriert sein kònnen. Ich erinnere an die interessante Be- 
obachtung A. MartIns: Bei einer an Lungenkrankheit 50 Tage 
nach der Geburt verstorbenen fand man von einem Myom der 
vorderen Gebarmutterwand fast nur fibròose Gewebspartien. 
Die Muskelelemente fanden sich nur spàrlich und «zwar so 
mit Fett imprigniert, dass die der Oberfliche am nàchsten 
liegenden vollstàndig fettig zerfallen, die tiefer gelegenen mehr 
oder weniger mit Fettkugeln beladen erschienen». Spéàter hat 
Bossi durch mikroskopische Untersuchung eines Myoms der 
vorderen Wand eines im achten Monate schwangeren Uterus 
gefunden, dass in den zentralen Teilen des Tumors eine Fett- 
degeneration verschiedenen Grades der Gewebselemente statt- 
gefunden hatte. Er meint, dass auf Grund dieses Falles es 


K 
4 


XVI. Congrès I. M. — 8? Section. 


50 Otto Engstzòm 


bewiesen wire, dass es eine Fettdegeneration und spontane 
Destruktion des Myoms ist, die die Gròssenabnahme desselben 
nach der Geburt verursacht, und dass dieser Prozess schon 
wàhrend der Schwangerschaft beginnen kann. 

Mir scheint es jedoch nicht erlaubt aus diesen Beobach- 
tungen allgemeine Schliisse zu ziehen. Exaktere Beobach- 
tungen iber was bei der Verminderung des Uterusmyoms post 
partum geschieht, haben wir leider nicht. 

Bei einer Neubildung, wie das Myom, die aus denselben 
Gewebselementen besteht, wie die Wand der Gebéàrmutter und 
mit dieser in intimstem Zusammenhange steht, liegt ja der 
Gedanke an eine Beeinflussung durch die physiologischen. 
Prozesse nahe, welche sich daselbst wahrend des Wochenbetts, 
bezw. der darauffolgenden Laktation abspielen. Die grosse 
Abnahme der Linge und Dicke der Muskelelemente durch 
partiellen Zerfall der Eiweisstoffe, ihre Umwandlung in Fett 
und ihre schliessliche Resorption, die gleichzeitige teilweise 
Resorption des intermuskuliàren Bindegewebes glaubte man 
auch auf die Muskelzellen und das Bindegewebe des Myoms 
beziehen zu missen. Die Wahrscheinlichkeit hierfir ist stets 
als sehr gross angesehen worden, und von hieraus war der Schritt 
sehr kurz zur Annahme, dass es sich in Wirklichkeit stets so 
verhàlt. 

Dass bei einer hochgradigen Abnahme event. dem Ver- 
schwinden grosser Myome post partum eine fettige Degenera- 
tion und Resorption des Tumorgewebes stattfindet, ist somit 
nur eine Annahme, von der man héòchstens sagen kann, sie 
sei berechtigt. Dass unter anderen Umstinden ein Myom an 
der Atrophie teilnehmen kann, welche in seinem Mutterboden 
stattfindet, wissen wir aus exakten Untersuchungen bei der 
senilen Involution. Die Muskelzellen der Neubildung werden 
wie die der Uteruswand kleiner, sie zerfallen und werden durch 
neugebildetes Bindegewebe ersetzt. 


x 


Aber das Puerperium kann auch auf andere mitunter wei 
ernstere Weise auf das Myom des Uterus einwirken. 

Schon Gusserow hebt die eigentimlichen Erscheinungen 
des nekrotischen Zerfalls grosser interstitieller und subseròser 
Myome hervor, wie sie im Wochenbette besonders héufig, ja 
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- fast ausschliesslich beobachtet worden sind. In letzterer Zeit 
hat speziell G. Winter den nahen Zusammenhang zwischen 
«Total, Nekrose» interstitieller Myome und einen kirzlich ab- 
gelaufenen Abort oder einer rechtzeitigen Entbindung darzu- 
legen versucht. Unter seinen 17 Fillen von Nekrose intersti- 
tieller Myome hatte in 9 Fallen 5 Wochen bis 7 Monate 
frùher ein Abort oder eine Niederkunft stattgefunden. Er sagt 
dazu: «Ein zeitlicher Zusammenhang der Geburt mit der Total- 
nekrose ist dadurch sichergestellt, dass die charakteristischen 
Symptome sich direkt an das Wochenbett anschlossen, wéh- 
rend vor demselben entweder keine oder nur die gewòhn- 
lichen Myomsymptome bestanden hatten.» 

Meine Fille ergeben etwas Anderes: Unter 46 Fallen 
zentraler Nekrose eines intramuralen Myoms standen nur 4 in 
niàherem zeitlichen, oder doch denkbaren Zusammenhange mit 
einer Schwangerschaft, einer rechtzeitigen Entbindung oder einer 
Frihgeburt, mit einem Puerperium. Die Nekrose fand sich in 

. einem Falle schon wahrend der Schwangerschaft. Die weit- 
aus meisten 222/2227 Beobachtungen betrafen aber Virgines oder 
Nulliparae. 

Dass also Prozesse, die innerhalb der Gebarmutter vor- 
sichgehen wéahrend der Schwangerschaft oder bei Beendigung 
derselben, von Bedeutung sein kònnten fir das Zustande- 
kommen einer Nekrose, kònnte jedoch mòglich scheinen. Aber 
wir dirfen nicht vergessen, dass zentrale Nekrose des intra- 
muralen Myoms auftreten kann auch ohne jeden Zusammen- 
hang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Man 
kònnte darum mit Le Mare denken, dass wir nur ein zufàalli- 
ges Zusammentreffen vor uns hatten, da wir Nekrose eines 
intramuralen Myoms in nahem zeitlichen Zusammenhang mit 
den genannten Prozessen der Gebirmutter konstatieren. 

Wenn wir doch annehmen wollten, dass dieser Zusammen- 
hang mehr als ein zufàlliger ist, so fragt man sich ob es die 
Schwangerschaft, die Geburtsarbeit event. in Verein mit mehr 
weniger unvermeidbaren Traumen, oder ob es die puerperale 
Involution der Gebirmutter ist, die dabei das Wesentliche ist. 

In Ubereinstimmung mit G. Winter wire man a priori 
geneigt der Schwangerschaft als solcher jeden deletàren Ein- 
fluss in dieser Hinsicht abzusprechen. Wihrend derselben 
sind ja die Gefisse der Gebarmutter erweitert, die Zirkulation 
in ihren Winden lebhafter als je. Die Ernahrung des intra- 
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muralen Myoms muss dabei die mòglichst beste sein. Aber 
es gibt doch schon aus ilteren Zeiten Beobachtungen, welche 
beweisen, dass die Nutrition eines intramuralen Myoms auch 
schon in der Schwangerschaft im hòchsten Grade gestòrt wer- 
den kann. So die Beobachtungen C. HecKeRrs und G. KRUKEN- 
BERGS. Spiter sind ahnliche Beobachtungen publiziert worden, 
ausser von Andern, von KLEINHAUS, von miz, von R. CHROBAK 
und in allerletzter Zeit von MAckENRODT, von W. TuÒÙorxn und 
von Scnurze. In meinem Falle war die hintere Wand der am 
Ende des fiinften Monats schwangeren Gebàrmutter mit der 
intramuralen, 10 cm in Diameter messenden Myom in klei- 
nen Becken eingeklemmt gewesen. In den anderen Fàllen 
scheinen keine fiir die Blutzirkulation und Ernàhrung des 
Myoms hinderliche Umstinde mitgewirkt haben. 

Weit weniger giinstig gestalten sich die Bedingungen 
fr die Nutrition des intramuralen Myoms nach Beginn der 
Geburtsarbeit. Die Kontraktionen der Gebirmutter miissen 
natiùrlich allmahlich die Blutzufuhr zum Tumor vermindern. 
Speziell muss gegen Ende der Entbindung, nachdem sich der 
Uterus iber einen gròsseren Teil des Kindskòrpers retrahiert 
hat, und noch mehr nachdem das ganze Ei ausgestossen ist, 
die Hemmung der Blutzufuhr bleibend werden. Zerrungen der 
Kapsel des Tumors ev. Blutungen in demselben sind zum 
mindesten denkbar. Aber eine mehr oder weniger starke trau- 
matische Einwirkung auf den Tumor ist gewiss mitunter durch 
die nachdringende Frucht ev. bei manueller oder instrumen- 
taler Extraktion derselben ausgeibt worden. Und es beruht 
kaum auf einem Zufall, dass von den fiinf Nekrosefàllen Wix- 
TERS, denen eine rechtzeitige Entbindung vorausgegangen war, 
in nicht weniger als vieren diese instrumental beendet worden 
war. Auch einer manuellen Plazentalòsung méchte dieser Ver- 
fasser eine gewisse traumatische Bedeutung fiir die Entste- 
hung von Nekrose im Tumor beimessen; desgleichen der 
dabei eingetretenen Lision der gegen die Uterinhòhle be- 
legenen Kapsel des Tumors. In sechs Fillen WinTeRs von 
neun war die Plazenta manuell entfernt worden. 

Es ist leicht einzusehen, dass durch den Geburtsakt selbst 
und dabei nétig befundene Eingriffe auf verschiedene Art Ge- 
legenheit nicht nur zu einer vorilbergehenden sondern auch 
zu einer bleibenden Nutritionsstòrung des intramuralen Myoms 
geboten wird. Der Plutverlust, den die Frau nicht selten im 
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Nachgeburtsstadium erleidet, kann natirlich nicht umhin, die 
verschlechterte Blutzirkulation noch weniger befriedigend zu 
gestalten. 

Aber post partum werden die (refisse der Gebirmutter 
definitiv verengert. Teilweise werden sie ganz obliteriert. Die 
stark herabgesetzte Blutzufuhr zur Gebàrmutter muss, wenn 
je, eine herabgesetzte Ernihrung des Tumors in ihrer Wand 
mit sich fihren. Und dieser Zustand von verringerter Blut- 
und Lymphmenge fahrt fort zu bestehen nicht nur in den 
6-7 Wochen des ‘eigentlichen Puerperiums, sondern oft 
monatelang wahrend der postpuerperalen Hyperinvolution der 
Gebirmutter. 

Ich wdare daher am meisten geneigt die Ursache der 
Nekrose des intramuralen Myoms in ‘der puerperalen und 
postpuerperalen Involution der Gebirmutter zu suchen. Wenn 
ùberhaupt die Ursache in durch Gestation eingeleiteten Pro- 
zessen zu suchen ist. Es kònnen aber auch andere ursach- 
liche Momente mitwirken, und es diirfte wohl oft schwer, 
vielleicht unméglich sein, zu entscheiden, welche Momente 
der Entbindung oder des Puerperiums am meisten zur Ent- 
stehung dieser Nekrose mitgewirkt haben. 

Die Folgen des Uberganges des Myoms in Nekrose sind 
fir die Frau bei weitem nicht indifferent. W. A. Freunp der 
die Symptome treffend schildert, fasst sie als Ausdruck einer 
Autointoxikation auf; und hierin schliesse ich mich ihm an. 
Wiederholte Beobachtungen von Myomen, die in Nekrose 
îibergingen, haben mich gelehrt, dass der allgemeine Er- 
nahrungszustand der Frau in hohem, ja beunruhigendem 
Grade herunter gehen kann. Natiirlich kònnen hierzu Blutun- 
gen und Schmerzen sowie mitunter auch ein eitriger Ausfluss 
aus dem Uterus mitwirken. 

Die Widerstandskraft des Organismus ist verschieden und 
die Natur besitzt nicht immer die Mittel das nekrotische Ge- 
webe abzuschliessen oder rasch zu eliminieren. Es bildet sich 
allerdings, wie HammerscHLAG gezeigt hat, eine Demarkations- 
zone um die nekrotische Partie, so dass diese vom ibrigen 
Organismus mehr oder weniger vollstiindig abgesperrt wird 
und eine weitere Resorption derselben aufhòrt. In der Weise 
kònnten die Falle erklirt werden, wo eine ausgebreitete Nekrose 
objektiv konstatiert ist und wo dessenungeachtet die Patientin 
keine Symptome von Intoxikation gezeigt hat. 
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Wenn der nekrotische Tumor noch dazu nahe am Endo- 
metrium belegen ist, so kann er unter der Einwirkung der 
Uteruskontraktionen und gangriànòser Prozesse in den Gewe- 
ben, die ihn bekleiden, gegen die Gebérmutterhòhle hin durch- 
brechen. Der Tumor kann jetzt, wie bekannte Beobachtungen, 
meist aus dlterer Zeit, zeigen, ginzlich ausgestossen werden, 
gew6hnlich in Sticken. Dass dies nicht auf ganz ungefàhr- 
liche Weise geschieht, dass Infektion des Tumors und Gangrién 
in der Regel dabei nicht lange auf sich warten lassen, dass 
die Frau dabei in grosster Gefahr schwebt und einer allge- 
meinen Infektion erliegen kann, ist uns leider bekannt. 


K 


Ein subseròses gestieltes Myom kann wàhrend des 
Wochenbettes von ihrem Zusammenhang mit der Gebàr- 
mutter losgelòst werden: wéahrend der Schwangerschaft ist 
der Tumor hoch oben an der Bauchwand adhéirent geworden. 
Wenn dann der Uterus mit dem Abschluss der Entbindung 
sich verkleinert hat und das Corpus gegen die Beckenhòhle 
hin gezogen wird, und noch mehr wenn im Verlauf der Invo- 
lution das Organ strebt sich in das kleine Becken hinein zu 
ziehen, kann eine so starke Dehnung auf den Stiel ausgeibi 
werden, dass er schliesslich reisst. Ein derartiger, durch 
die Autopsie festgestellter Fall wird von JAMES Y. Simpson 
erwiahnt. 

Dass auch Torsion eines subseròsen Myoms entstehen 
oder wenigstens post partum sich manifestieren kann, zeigt 
ein von Gusserow mitgeteiltes, wenngleich von ihm nicht auf 
diese Weise gedeutetes Ereignis. Es handelte sich um eine 
Frau mit einem grossen von der Hinterseite des Corpus in 
der Nahe des Fundus uteri ausgehenden Tumor, der ihre 
Schwangerschaft ginzlich  verdeckte. Nach Untersuchungen 
und Sondierung des Uterus ging bald darauf eine viermonat- 
liche mazerierte Frucht ab. «Am folgenden Tage, ‘etwa 40 
Stunden nach der Entbindung, starb die Kranke ziemlich 
plotzlich unter den Erscheinungen innerer Verblutung.» ! ei 
der Nekroskopie fand sich die Bauchh6hle von Blut erfilIt. 
Die Oberfliche des Tumors zeigte zahlreiche grosse venòse 
Gefisse unmittelbar unter der Serosa:; «dieselben waren fast 
alle siebformig durchbohrt durch kleine, bis stecknadelkopf- 
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grosse, iberaus zahlreiche Offnungen, aus denen die Blutung 
Ablot war. Neben den Gefàssen fanden sich auch einzelne 
solche kleine Offnungen in der Uterussubstanz an Stellen, 
wo kleine Gefisse verliefen». ReckLincnausen fand mikro- 
skopisch keine «besondere krankhafte Verinderung der Uterus- 
substanz». 

Gusserov meint, dass er sich in diesem Falle nur «um 
den mechanischen Effekt der Wehentàtigkeit des Uterus, resp. 
seiner Kontraktionen im Wochenbett» handeln kònne. Aber 
ein Blick auf das Bild, das er beigefiigt hat, zeigt, dass eine 
Torsion des Tumorstiels und teilweise des Corpus uteri statt- 
gefunden hat. Die Manipulationen bei der Untersuchung mògen 
fir die Entstehung derselben nicht ohne Bedeutung gewesen 
sein; und es ware denkbar, dass die Verhàltnisse post partum 
nur wenig mitgewirkt haben. 

Einen Fall von Achsendrehung des Uterus durch ein 
Myom wdhrend des Puerperiums erwahnt Anron HoLowko. 
Schwangerschaft, Entbindung und anfangs das Puerperium 
ungestòrt. Nach dem Aufstehen aus dem Wochenbette emp- 
findet die Frau, eine HI-para, starke Schmerzen. Der grosse, 
breit vom Fundus ausgehende Tumor hatte den Uterus in 
seinem Cervikalteil umgedreht. 


Submukòse Myome, die mit mehr oder weniger schmaler 
Basis von der Innenseite des Uterus ausgehen, kònnen be- 
kanntlich im Verlauf der Geburtsarbeit und selbst noch im 
Nachgeburtsstadium aus dem Uterus herausgepresst event. 
von seiner Verbindung mit diesem losgerissen werden. Doch 
gehòrt diese Erscheinung nicht ins Puerperium. 

Aber auch wéihrend des Wochenbetts kòonnen submukòse, 
mehr oder weniger schmalbasige Myome spontan ausgestossen 
werden. Angaben hieriiber finden sich schon an Anfang des 
letzten Jahrhunderts: R. Lee und Andere. Derartige Beob- 
achtungen sind etwas  spàter veròffentlicht worden von 
MatHEWs Duncan, W. O. PriestLEy, Jonn WicLiaMs, P. ‘MùL- 
LER, G. Ernest Herman, DepauL, Tuxen, A. AnpERSSON und 
anderen. 

Die submukòsen Myome wurden mitunter nur wenige 
Tage post partum aus der Gebirmutter ausgestossen, mit- 
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unter erst nach mehreren Wochen. In einzelnen Fàllen war 
die ausgezogene und allméhlich verdiinnte Anheftung an der 
Uteruswand spontan zerrissen. Dies hat passieren kònnen ohne 
nennenswerthe Schmerzen oder Blutung, wie in dem von 
Anpersson beschriebenen Falle. Hier ging am dritten Tage 
nach der Geburt ein hiihnereigrosses Myom ab beim Harn- 
lassen. In anderen Fallen wurde chirurgisch eingeschritten, 
um den Tumor rasch zu eliminieren. 

Aber diese spontane, im Wochenbette vorsichgehende 
Ausstossung submukéòser, mehr oder weniger schmalbasiger 
Myome, dieser Eliminationsprozess der Natur geht keines- 
wegs immer auf eine fir die Frau gefahrlose Art von statten. 
So finden sich in der Literatur einige Mitteilungen, welche 
erweisen, dass der Tumor bei dieser seiner Geburt seine Aus- 
gangsstelle mit sich ziehen und so eine Inversio uteri er- 
zeugen kann. In der letzten Zeit ist ein derartiger Fall von 
MackeNnropT veròffentlicht worden. 

Auch auf andere Weise kann diese spontane Ausireibung 
eines submukòsen Myoms aus der Gebirmutter fùr die Frau 
gefaàhrlich werden. Ich ibergehe hier die Blutungen, welche 
dabei stattfinden. Wir wissen néhmlich, dass, wenn ein in- 
trauteriner Tumor wahrend der Kontraktionen der Gebàr- 
mutter durch den Cervikalkanal hindurch ausgepresst wird, 
in hohem Grade der Gefahr ausgesetzt ist in seiner Ernihrung 
Schaden zu leiden. Dies geschieht vermòge der durch die 
Cervix  ausgeilbte gròsseren oder geringeren Strangulation 
seiner Basis, des Pedunkels mit den darin verlaufenden Ge- 
fissen. Schon vorher, wihrend der Geburt selbst, ist vielleicht 
der Tumor auf die eine oder andere Weise lidiert worden; 
und die Lochien fihren die gròssten Mòglichkeiten zur In- 
fektion desselben mit sich. Genug, gangrinòse Prozesse mit 
oder ohne allgemeine Infektion sind bei dieser, durch die 
eigenen Massregeln der Natur geschehenden Elimination 
submukòser Myome post partum keineswegs selten. Falle mit 
totlichem Ausgang werden von E. Martin, Horwrrz, POLAILLON 
und anderen beschrieben. 

Die Schmerzen, welche die Frau beim Bestreben der 
Natur submuké6se Myome durch den Cervikalkanal hindurch 
auszupressen, erleidet, werden im allgemeinen nicht als son- 
derlich schwere geschildert. Der vor kurzem durch die Frucht 
erweiterte (Gebirmutterhals kann natiirlich dem Durchgang 
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eines Tumors nicht dieselben Schwierigkeiten erbieten, wie 
im nicht puerperalen Zustande. 


x 


Schliesslich einige Worte iber die Gefahr einer Infek- 
tion des intramuralen Myoms, welche das Wochenbett mit 
sich fihrt. 

Myome in der Uteruswand entgehen bekanntlich wéahrend 
des Geburtsakts keineswegs immer Lisionen verschiedener 
Art. Sie erfahren durch den Kéòrper der Frucht verursachte 
Kontusionen, sei es nun, dass die Geburt spontan vor- 
sichgeht oder, in noch hòherem Grade, wenn ein operativer 
Eingriff nòtig wird. Mehr oder weniger energische Manipula- 
tionen zur Reposition vorliegender Tumoren verliefen nicht 
immer ohne Zerreissung der Gewebe, Blutung usw. Die Be- 
kleidung des Tumors gegen die Gebirmutterhòhle hin ist 
nicht selten beschéàdigt worden. Kurz, post partum ist das 
Tumorgewebe oft nicht mehr mit der gewòhnlichen Wider- 
standskraft gegen Infektion ausgeristet. 

Aber auch ohne Kontusionen oder andere schidliche Ein- 
wirkungen kann Infektion eintreten. Gelegenheit dazu findet 
sich im Puerperiuam genugsam. Der Zufihrung pathogener 
Bakterien lésst sich bei Myom im Uterus weniger sicher ent- 
gegenwirken als unter normalen Verhiiltnissen: langwierige 
schwere Geburtsarbeit. Die Invasion von Bakterien geschieht 
umso leichter, als eine mit Myom behaftete Gebirmutter eo 
ipso nicht die Fahigkeit eines gesunden Organs besitzt, sich 
gegen eine solche zu schiittzen. Kommen dazu, wie es oft der 
Fall ist, Retention der Placenta und dieserhalb nòtige Ein- 
griffe, so werden das kranke Organ und seine Tumoren neuen 
Infektionsmoglichkeiten ausgesetzt. Schliesslich hat mitunter 
eine stirkere oder geringere Blutung ex utero im Nachge- 
burtsstadium stattgefunden. Die dadurch herabgesetzten Krifte 
der Kranken werden ihrerseits nicht ohne Einfluss auf die 
Widerstandsfihigkeit der Gewebe des Uterus gegen die Ein- 
wirkung von Bakterien bleiben. 

Bald ist es die Innenseite der Gebirmutter, die das Myom 
umschleichende Wand, bald das Zellgewebe und die Serosa der 
Beckenorgane, die zuerst infektiert werden. Die Neubildung 
selbst kann wenigstens fiir eine Zeit unbeeinflusst werden, ins- 
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besondere wenn .die Infektion nicht schwer ist. Le Mare er- 
wihnt eine Anzahl Fille aus nordischen Anstalten, wo das 
Puerperium mit Fieber verlief, ohne dass das Myom jedoch 
infektiert wurde. Und selbst ich habe eine Patientin behandelt, 
wo die vorzeitige Geburt von einem fieberhaften Wochenbett (mit 
Endametritis et Perimetritis) gefolgt war, ohne dass die bis gàn- 
seneigrossen intramuralen Myome mitangegriffen wurden. Aber 
die Infektion kann sogar recht ernst sein, kann zu tòtlicher 
Peritonitis fiihren, ohne dass das intramurale Myom noch er- 
krankt gefunden wird. Eine solche Beobachtung wird von 
LeLonG mitgeteilt: Bei der Nekroskopie wurden Eiter und 
Adharenzbildungen in der Bauchhohle gefunden; in der Ge- 
bàrmutterwand fanden sich ein hihnereigrosses und einige 
kleinere Myome, alle wenigstens makroskopisch unveràndert. 
Auch da wo eine schwere allgemeine Infektion entstanden ist 
und wo ein Myom der Gebirmutterwand gangrànesiziert ist, 
kònnen andere Myome derselben bei der Nekroskopie nur 
wenig angegriffen gefunden werden. Eine Peobachtung derart 
wird von HirigoyeN beschrieben. 

Alles deutet darauf, dass intramurale Myome in sehr 
verschiedenem Grade der puerperalen Infektion ausgesetzt 
sind. 

Aber auch wenn die Infektion, wie z. B. bei einem Abor- 
tus, ganz unbedeutend und voriibergehend scheint, kann Ver- 
eiterung eines Myoms innerhalb der Gebàrmutterwand erst 
nach ein paar Monaten sich manifestieren. Ein solcher Fall 
wird von HugureR beschrieben. 

Wo aber die Infektion stark ist, wo die Gebirmutterwand, 
wo das umgebende Zellgewebe. und Beckenperitoneum ange- 
griffen sind, scheint ein intramurales Myom der Infektion nicht 
entgehen. Eine Vereiterung eines solchen wird schon von 
Orto SpireceLseR6 beschrieben : Die Nekroskopie zeigte Perito- 
nitis, Lymfangitis, Phlebitis und ulceròse Endocarditis. — Unter 
Erlebnisse spéterer Zeit mogen einige angefihrt werden. 
Hormeier sah Vereiterung eines intramuralen Myoms bei letal 
verlaufender Infektion nach der Geburt. GarTI ebenso wie 
MaucLarre erwihnen Vereiterung nach septischer Endametritis 
post partum. Vereiterung eines intramuralen Myoms sahen 
auch Wiener und Warrer Tare. Oder auch kann wéhrend 
der schweren Infektion em intramurales Myom gangrinesieren. 
Le Marre erwéhnt nach M. Satin einen derartigen Fall: bei 
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der Sektion fand man Gangrin eines” grossen Myoms der 
Gebirmutterwand und Peritonitis. Pa 

Aber auch primér und isoliert kann ein intramurales Myom 
infektiert werden. Aus der Gebàranstalt in Kopenhagen teilt 
le Marre einen Fall mit, wo unter bedeutender Temperatur- 
steigerung ein mehr als mannskopfgrosses Myom der Gebir- 
mutterwand in Gangrin iberging, ohne dass die Adnexa uteri 
oder das Beckenperitoneum infektiert wurden. 

Wie oft und wann die Infektion das Myom indirekt oder 
direkt ergreift, ist unméglich zu entscheiden. Die meisten 
Beobachtungen datieren némlich aus einer vergangenen Zeit 
und die Angaben sind meistens durchaus nicht exakt. In 
unseren Tagen sind schwerere Infektionen ziemlich  selten 
und daher Angaben, die fiir die vorliegende Frage von Be- 
deutung wdren, so spàrlich. Ich selbst habe gliicklicher- 
weise keine schwerere Infektion von Myomen im Wochen- 
bette erlebt. 

Am néàhesten vor der Hand liegt es aber anzunehmen dass 
eine primére Infektion des Myoms eigentlich nur dann anzu- 
nehmen sei, wenn dieses nahe an der Innenseite der Gebiir- 
mutter gelegen ist und wenn die Kapsel desselben geschadet 
worden ist. 

Auch stark und wesentlich subseròse Myome des Uterus 
kònnen, wie aus Angaben besonders der alteren Literatur her- 
vorgeht, wéahrend des Wochenbettes infektiert werden. Zuerst 
kommt es zu Verlòtungen mit naheliegenden Organen. So in 
einem von MarTHEW D. Mann spàter operierten Falle. Die mehr 
weniger zentrale Eiterhòhle kann dann gegen die Peritonealhòhle 
durchbrechen: eine solche Erscheinung wird von IscH- WALL 
beschrieben. Das subseròse Myom kann aus seiner Verbin- 
dung mit der Gebarmutter gelòst werden und in ciner abge- 
kapselten Eiterh6hle gefunden werden, wie in cinem von 
Herman operierten Falle. Das Eiter des subseròsen Myoms kann 
die Bauchwand durchbrechen ; eine Beobachtung der Art wird 
von L. NeucGEBAUER mitgeteilt. Schliesslich mòge hier ein von 
W. NerzeL behandelter Fall erwahnt werden: es kam zu 
Nekrose und Eiterung eines subseròsen, kindskopfgrossen, die 
Beckenh6hle ausfilllenden Myoms mit Durchbruch durch das 
hintere Scheidengewòlbe. 

Puerperale Infektion submukòser Myome habe ich oben 
schon besprochen. 
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II. DIE EINWIRKUNG DES MYOMS AUF DIE GEBARMUTTER WAHREND 
DES PUERPERIUMS,. 


Zunichst die Frage nach der Einwirkung des Myoms auf 
die puerperale Involution der Gebàrmutter. 

Es ist besonders in der dlteren, aber auch in der neueren 
Literatur viel von den schweren Blutungen die Rede, welche 
im letzten Stadium der Entbindung und im Puerperium aus 
einer mit Myom behafteten Gebirmutter zu entstehen pflegen, 
Ich werde jedoch in Ùbereinstimmung mit dem Plan dieses 
Referats nur das Verhalten des Dianne nach vollendeter 
Geburt beriicksichtigen. 

Es wird oft hervorgehoben, dass eine grosse Erschòpfung 
der Kràfte, entstanden infolge einer durch das Myom verur- 
sachten langwierigen Geburtsarbeit, in eine Atonie oder we- 
nigstens schlechten Kontraktion des Organes resultiert; ein 
Schwacherzustand, der sich mit seinen Blutungen noch Tage 
lang nach der Entbindung manifestiert. Es wird angefùhrt, 
dass ein grosser Blutverlust schon sub partu héufig auf die- 
selbe Weise wirkt. Und noch heutigen Tages ist die Anschau- 
ung ziemlich allgemein, dass die Myommasse selbst, insbe- 
sondere wenn sie von einiger Grosse ist, stets hinderlich fir 
die puerperale Involution der Gebàrmutter sei. 

Beobachtungen, welche die Richtigkeit dieser Darstellung 
beweisen, finden sich ja allerdings, und dass eine gewisse 
Wahrheit darin liegt, sei gerne gleich zugegeben. Aber es 
finden sich auch Angaben, welche zeigen, dass es auch unter 
den erwéhnten Umstinden nicht immer zu Atonie kommt. 

Suchen wir daher festzustellen, was in dieser Hinsicht 
mit den wirklichen Tatsachen ubereinstimmt, und was etwa 
auf ibertriebener Furcht beruht. Es hat allerdings seine 
Schwierigkeiten, da die Angaben iber die Lage der Neubil- 
dung im Verhéiltniss zur Wand der Gebàrmutter, ihre Grosse 
und dergl. héufig keineswegs exakt sind. Desgleichen ist es oft 
genug sehr schwer im Einzelfalle aus den Angaben Klarheit 
dariber zu gewinnen, ob nicht auch andere Umstinde als 
das Myom zur Atonie beitragen konnten, oder vielleicht sogar 
die wesentlichste Ursache oder eine der wesentlichsten Ursa- 
chen derselben bildeten. 

Wir beginnen mit dem subseròs-gestielten Myom des 
Uterus. — Man wàre ja schon a priori geneigt anzunehmen, 
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dass ein Myom, welches nur durch eine schmale Basis mit 
der Wand der Gebàirmutter vereinigt ist, das keinen Teil 
des durch diese gebildeten Hohlmuskels ausmacht, die Zu- 
sammenziehung der Gebirmutter post partum nicht erschwe- 
ren oder verhindern kònne. Priift man die Literatur, so finden 
sich auch keine bestimmten Angaben iber Fille von schmal 
aufsitzenden Myomen, in denen sich post partum eine schlechte 
Zusammenziehung des Uterus und noch weniger Atonie zu 
erkennen gegeben hàtte. Aber es finden sich sogar Fiille, wo 
das Myom sehr gross und breit aufsitzend war (wie z. B. in 
Jamans Fall XXVI. aus der Clinique Baudeloque) und gleich- 
wohl in dieser Hinsicht keine Schwéche des Uterus im Puer- 
perium zu bemerken war. Und OLrsHausen hebt auf Grund 
seiner Erfahrung hervor, dass bei rein subseròsen Myomen 
eine Blutung post partum nicht zu befirchten ist. 

Persònlich habe ic4k mehrfach, bald schon in der Schwan- 
gerschaft, bald erst wihrend der Entbindung subseròse Myome 
von Haselnuss- bis Taubeneigròsse beobachtet, die durchaus 
nicht schéidlich auf die Zusammenziehung und Involution der 
Gebirmutter post partum einwirkten. Aber auch bei grésse- 
ren subseròsen, der Gebirmutterwand platt ansitzenden Myo- 
men (von Hiihnereigròsse und mehr) habe ich ganz ungestòrte 
Kontraktion des Uterus nach Abschluss der Geburt erlebt. 
Zweimal habe ich sogar einen subseròsen, teilweise intramu- 
ralen Tumor fast von der Grésse einer kleinen Faust gesehen, 
ohne dass die Gebirmutter in Bezug auf ihre Zusammen- 
ati und Involution irgend welche Abnormitàt gezeigt 
latte, 


Der erste Fall, Frau H. T. ist oben schon referiert worden. Ein 
anderer Fall mag hier erwahnt werden: Arbeiterfrau T. T. Ich hatte 
schon frùher bei einem Abort im dritten Monate ein subseròs ent- 
Wickeltes, sehr breitfasiges Myom von der Gròsse einer kleinen Faust 
in der vorderen Corpuswand diagnostiziert. Keine abnorme Blutung. 
Am Ende der darauf folgenden normalen Schwangerschaft und bei 
der Geburt hatte ich Gelegenheit das Myom genau zu beobachten ; es 
war unbedeutend vergròsseri. Im Interesse des Kindes wurde von mir 
die Zange angelegt. Nach Abgang der Plazenten z0g sich die Gebàr- 
mutter gut zusammen ; keine Blutung. 


Ich halte mich daher zum Ausspruch berechtigt, dass 
subseròse Myome, welche an der Bildung der Gebarmutterwand 
gar micht oder nur unwesentlich teilnehmen, post partum die 
Zusammenziehung dieses Organs nicht behindern, keine Blu- 
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tung veranlassen, nicht stòrend auf die Involution desselben 
einwirken. 

Sehen wir nun, wie sich die Sachlage bei ganz oder haupt- 
sàchlig intramuralen Myomen gestaltet. 

Aus dlterer Zeit finden sich Angaben iber grossere Tu- 
moren in der Uteruswand, wo post partum eine mehr oder 
weniger starke Blutung stattfand. Den Wert dieser Angaben 
dirfen wir nicht verneinen, wenn auch anzunehmen ist, dass 
in dem einen oder anderen Falle die Diagnose nicht richtig 
gewesen sein mag. Schlimmer aber ist, dass sich mitunter 
aus der Beschreibung nicht mit voller Deutlichkeit ergiebt, 
ob die Blutung sich noch nach dem Ausstossen der Plazenta, 
also im eigentlichen Wochenbette zeigte, oder ob sie sich 
im Nachgeburtsstadium manifestierte und mit dem Abschluss 
desselben aufhòrte. 

Aber auch aus neuerer Zeit finden sich Beobachtungen 
genug, welche eine schlechte Zusammenziehung des Uterus 
post partum erweisen, bei Myommassen, die einen betràcht- 
lichen Teil der Uteruswand eingenommen hatten. RiBEMONT 
DessaiGnes und LePAGE erwahnen so einen Fall, wo die 
Gebarmutterwand von Myomen durchgewachsen war. Nach 
entfernung der Plazenta setzte die Blutung fort und fihrte 
zum Tode. Bei der Nekroskopie sah man an der Innenseite der 
Gebirmutter die offenen Gefisslumina. Die myomatòse Dege- 
neration der Uterusmuskulatur hatte die Gefisse nicht schlies- 
sen kònnen. 

In der gegenwàrtigen Anschauung steht, bei Gegenwart 
eines intramuralen Myoms, die Gefahr von Atonie des Uterus 
post partum als ganz unbestreitbar da. Speziell kann die 
Kontraktion der Gebirmutter in den Fillen ungenigend und 
fiir die Frau verhingnissvoll werden, wo die Plazenta iber 
einem etwas gòsseren Myom inserierte. Auch nach Entfer- 
nung der Plazenta kann die Blutung zu stark werden. Eine 
Anzahl derartiger aus der Literatur gesammelter Beobachtun- 
gen wird von ErxesT J. LamperT mitgeteilt. Die Blutung war 
mitunter  profus und  fihrte zweimal zum Tode. Eigene 
Beobachtungen werden von J. THomas KeLLEY und WERTHEIM 
angefiihrt. In. dem einem der Werrnen'schen Falle kam es 
zum Exitus letalis in Folge des starken Blutverlustes «aus 
der iber einem die ganze rechte Uteruswand einnehmenden 
Myom befindlichen Plazentarstelle». 
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Andererseits finden sich in der Literatur zahlreiche Mit- 
teillungen, welche zeigen, dass Uterus, auch bei Gegenwart 
recht grosser intramuraler  Myome, im Puerperium keine 
Anzeichen ungenigender Zusammenziehung erbietet. Derar- 
tige Beobachtungen sind schon vor Jahrzehnten veròffentlicht 
worden. Ich erinnere an Mitteilungen von MapGE, Copeman und 
PLAYFAIR. 

Einige Beispiele aus neuerer Zeit seien hier angefùbhrt: 
In LénLeins erstem Falle hatte der subseròs-intramurale Tumor 
in der linken Vorderwand des Uteruskòrpers die Gròsse eines 
Mannskopfes und bei der nichsten Entbindung die einer kràf- 
tigen Faust. Aber beide Male trat post partum keine nennens- 
werte Blutung ein. In LònLEINS drittem. Falle «wobei mehrere 
Fibromyome bemerkt wurden, deren betrichtlichstes (klein- 
apfelgross) in der vorderen Wand sass», trat im Nachgeburts- 
stadium eine heftige Blutung ein, welche jedoch nach Entfer- 
nung der Placenta aufhòrte. Hierauf «eine gleichmàssige 
Rickbildlung der Gebirmutter, rasch fortschreitende Rekon- 
valescenz.» Aber noch aus allerneuester Zeit finden sich Mit- 
tellungen, die in dieselbe Richtung gehen. Es sei hier an 
einen von JAmain mitgeteilten Fall aus der Clinique Bau- 
delocque erinnert (obs. XXX): Pinarp diagnostiziert ein Fibrom 
«de la grosseur d'une forte téte d’adulte.» Aber es wird keine 
Blutung post partum erwéhnt. KLemwAcHTER erwihnt unter 
seinen Beobachtungen eine Schwangere im fiinften Monate 
mit einem kindskopfsgrossen Tumor in der linken Seite, einem 
etwas kleineren in der rechten Seite und einem iiber faust- 
grossen in der Vorderwand des Corpus uteri. Bei der Geburt, 
die zur rechten Zeit einsetzte, entstand keine erwihnenswerte 
Blutung. Schliesslich hat OLsHauseN in keinem seiner zahl- 
reichen Falle eine Nachblutung gesehen. 

Meine eigenen Erfahrungen sind natiirlich wechselnd. 

Aber eine nennenswerte Blutung in einem reifen Puerpe- 
rium ist in z2einem Krankenmaterial nicht oft vorgekommen. 
Kaum mehr als in zwei Fallen war die Blutune von Be- 
deutung : a 


Die eine Patientin war eine 49-jàhrige Arbeiterfrau E. J. mit einem 
wohl faustgrossen intramuralen Myom in der linken Vorderwand des 
Corpus. Sie hatte vorher zwei Aborte im dritten Monate gehabt und 
zwei ausgetragene Kinder geboren. Sie gebar auch ein drittes Kind 
spontan, aber es entstand eine nicht unbedeutende Blutung, post 
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partum, und dieselbe hielt zwei Wochen an. — Es handelte sich im 


zweiten Falle um eine 31 Jahre alte Frau H. H. Sie hatte ein mehr als. 
kindskopfgrosses Myom in der vorderen Gebàrmutterwand. (Die topo- 


graphische Diagnose wurde spàter bei der Operation erhàrtet.) Sie gebar 
zum ersten Male ein ausgetragenes lebendes Kind. Aber schon wAh- 
‘rend der Geburt und auch post partum verlor sie mehr Blut als 
normal. Und die Blutung dauerte danach neun Wochen. 


In Abort-Puerperien habe ich etwas héufiger Blutung zu 
verzeichnen, eine bedeutende nur zweimal. 


Die eine Patientin eine Arbeiterfrau M. K. hatte zwei reife lebende 
Kinder gehabt. Dann ein Abort im HI. Monat. Die Patientin war 
damals 39 Jahre alt und hatte in der Hinterwand des Corpus einen 
intramuralen Tumor von etwa Hihnereigròsse, dazu einige kleine 
Tumoren. Die Blutung dauerte drei Wochen. (Die Diagnose wurde 
spaàter bei Operation bestatigt.) — Die zweite Patientin Bauernfrau S. 
H. war 36 Jahre alt und hatte frither nicht konzipiert. Sie erlitt Abort 
im fùnften Monat der Schwangerschaft. Sie hatte dabei im Uterus- 
kòrper ein intramurales Myom, etwas kleiner als der Kopf einer reifen 
Frucht. Die Blutung wahrte 10 Wochen. 


Andererseits aber habe ich nicht wenige Fille von tauben- 
bis hihnereigrossen intramuralen Myomen beobachtet, wo das 
reife Puerperium auf keine Weise durch schwache Zusammen- 
ziehung der Gebéarmutter gestort wurde. Aber auch bei gròs- 
seren Tumoren habe ich ein von Blutung ungestòrtes Puer- 
perium zu verzeichnen. Einige Beispiele mògen hier angefihrt 
werden : 


Frau E. L. 37 Jahre alt, hat frùher zwei ausgetragene lebende 
Kinder geboren. Am 6. VII. 1895 finde ich in der vorderen Wand des 
Uteruskòrpers ein faustgrosses Myom. Danach gebart die Frau noch 
zwei lebende ausgetragene Kinder, das letzte am 1. II. 1898. Keine 
abnorme $Blutung in den Puerperien. Am 8. V. 1903 konstatiere ich, 
dass das Myom nur ein klein wenig mehr als faustgross ist. — Frau S. 
E. H. 38 Jahre alte, primipara. Im Fundus und der rechten Seite der 
Gebirmutter ein mehr als kindskopfgrosses Myom. Die Geburt an rechter 
Zeit ohne Kunsthiilfe. Keine Blutung. Die Wé6chnerin steht nach drei 
Tagen auf. (Zehn Monate spàter Enukleation des intramuralen Tumors 
von 14 em Durchmesser). — Arbeiterfrau H. A. 43 Jahre alt. Vor acht 
Jahren wurde ein Myom von einem Arzte diagnostiziert gelegentlich 
eines Abortus. Danach hat die Patientin drei normale Geburten durch- 
gemacht. Bei der letzten war das intramurale Myom der hinteren 
Korpuswand von etwa Kindskopfgròsse ; keine abnorme Blutung. (Sechs 
Monate spiter misst das enukleierte Myom 13 em im Durchmesser). — 
Arbeiterfrau H. A. 29 Jahre alt, hat vor sieben Jahren ein ausgetragenes 
lebendes Kind geboren. Jetzt, im neunten Lunarmonate der zweiten 
Schwangerschaft diagnostizierte ich im Fundus und der forderen Gebàr- 
mutterwand ein fast mannskopfgrosses Myom. Die Geburt spontan und 


Uber das Myom de? Gebarzmutte? wdhrend des Wochenbetts (019) 
ungestort. Post partum keine besondere Blutung : die Gebarmutter 
kontraziert sich sehr gut. (Die intramurale Lage des Tumors wird 
spàter bei der Enukleation konstatiert.) 


Auch bei Frilhgeburten habe ich recht betràchtliche in- 
tramurale Tumoren gesehen, ohne abnorme Blutung. 


So behandelte ich eine 36jihrige Primipara. Im fiinften Monat 
Abort. Dabei konstatierte ich in der rechten Vorderseite des Corpus 
einen intramuralen aber etwas subseròs entwickelten Tumor von der 
Grosse eines Ginsceies ; in der linken Hinterwand ein gleicher, aber 
etwas kleinerer Tumor und an der Vorderseite des Corpus ein sub- 
seréser wallnussgrosser Tumor. Keine abnorme Blutung. — Eine 
andere Patientin war 31 Jahre alt und zum ersten Mal schwanger. 
Abort im dritten Schwangerschaftsmonat. Kurz vorher hatte ich ein 
intramurales faustgrosses Myom in der Vorderwand des Corpus uteri 
diagnostiziert. (Spàter wurde die Diagnose bei der Operation bestàtigt.) 
Keine Blutung ausser der gewòhnlichen. — Eine dritte, 35jàhrige 
Patientin war zum ersten Mal schwanger. Abort im zweiten Monat. 
In der Vorderwand ein fester Tumor fast von der Gréòsse eines reifen 
Kindskopfes. Keine Blutung in puerperio. — Eine vierte Patientin, 
37 Jahre alt, zum ersten Mal schwanger. Abort im vierten Monat. 
Schon vorher konstatierte ich hinten im Corpus ein intramurales Myom, 
das gròsser war als der Kopf eines neugeborenen Kindes. (Die Dia- 
gnose wurde spàter bei der Operation bestàtigt.) Keine abnorme 
Blutung. 


Ich kònnte noch andere Beobachtungen anfiihren, die 
dasselbe erweisen, néàmlich die Fihigkeit der Gebarmutter 
sich post partum genigend zu konstatieren trotz der Gegen- 
wart ansehnlicher Myome in ihrer Wand. 

Aber wir dirfen nicht vergessen, dass es auch andere 
Ursachen fir die ungeniigende Zusammenziehung der Gebàr- 
mutter post partum gibt als nur die Anwesenheit von Myom 
in ihrer Wand. Speziell ist nicht immer die Grosse des Tumors 
hier das entscheidende Moment. Einen Beweis hierfiir bietet 
folgender von mir behandelte Fall. 


Die Patientin Frau V. S. hatte sechs reife lebende Kinder geboren 
und vor diesen zwei Aborte im II, und IV. Monat gehabt als sie im 
Alter von 51 Jahren wieder einen Abort im dritten Schwangerschafts- 
monat bekam. Hierbei wurde ein in tramurales Myomvon iber Hùhner- 
eigròsse diagnostiziert. Nach diesem Abort litt die Patientin drei 
Monate lang an Blutungen, Drei Jahre spàter Geburt eines reifen 
lebenden Kindes. Der Tumor, in der rechten Wand des Uterus und im 
Ligamentum latum eingewachsen, hatte jetzt die Gròsse eines neu- 
geborenen Kindskopfs (die Diagnose wurde spiter bei der Operation 
bestàtigt). Gleichwohl zeigte sich keine abnorme Blutung im Puerperium. 
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Es dilrfte sich somit ergeben, dass intramurale Myome 
nicht unbedingt ein Hindernis fir die Zusammenziehung 
der Gebirmutter nach der Geburt und fiir ihre puerperale 
Involution bilden. Ist der Tumor klein, nicht iber Tauben, 
ja selbst Hihnereigròsse, so braucht er in dieser Hin- 
sicht gar keine Stòrung mit sich zu fihren. Nimmt dagegen 
das Myom einen gròsseren Teil der Gebirmutterwand ein, 
oder finden sich mehrere Tumoren, so kann die Kontraktions- 
fahigkeit der Wand gefàhrdet werden und wird es mitunter 
auch zweifellos. Aber wir haben gesehen, dass intramurale, 
wenngleich teilweise subseròse, Myome von Faust ja von iber 
Mannskopfgròsse, mitunter wenigstens, nach der. Entbindung 
eine befriedigende Zusammenziehung der Gebàrmutter gestat- 
teten, zumal wenn die Schwangerschaft bis zum normalen 
Abschiuss fortgeschritten ist. Aber auch bei vorzeitiger Unter- 
brechung derselben sehen wir, dass intramurale Myome eine 
effektive Zusammenziehung der Gebirmutter gestatten kònnen, 
auch wenn sie einen recht grossen Teil der Wand einnehmen. 

Prifen wir zum Schluss die Einwirkung des submukéòsen, 
resp. polypòsen Myoms auf die Zusammenziehung der Gebàr- 
mutter post partum und ihre Involution. 

Es ist eine alte Erfahrung, dass Myome dieser Art spe- 
ziell intrauterine ftibròse Polypen Anlass zu schweren Blutun- 
gen auch nach der Entbindung geben kònnen. Die Intensitàt 
der Blutung wechselt jedoch bedeutend; sie kann ferner Tage 
und Wochen ununterbrochen oder mit kleineren Unterbrechun- 
gen fortdauern. An und fir sich wirkt allerdings der in- 
trauterine polypòse Tumor als Irritament auf die Gebàrmutter; 
es werden Zusammenziehungen derselben erweckt. Aber nur 
der Teil des Uterus, welchen sich oberhalb des Tumors be- 
findet, kann energisch und ziemlich tonisch konstatiert wer- 
den. Die den Tumor umgebenden Partien des Hohlmuskels 
der Gebirmutter werden mechanisch verhindert sich zusam- 
menzuziehen; und die unterhalb belegenen Teile kommen 
auch bei der geburtsahnlichen Arbeit der Gebirmutter nicht 
zu anhaltender Kontraktion. Die Blutung aus dem Uterus 
dauert fort. 

Aber auch submukése Myome verbleiben mitunter ohne 
schidlichen Einfluss auf die Zusammenziehung der Gebàrmut- 
ter post partum und verursachen keine abnorme Blutung oder 
ungewéhnlich blutige Lochien. So verhielt es sich in dem 
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von Orro Braus beobachteten Falle und ein derartiger Fall 
wird auch von G. Ernest Herman beschrieben. Andere ihnliche 
Beobachtungen kònnten angefihrt werden. 
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Wie die Involution der Gebàrmutter vor sich geht und 
in welchem Zustande sich das Organ nach Ablauf der tradi 
tionellen 6-7 Wochen des Puerperiums befindet, dariibeî 
wird in der Literatur nur sehr wenig oder gar nicht geredet. 

Ein Zurickgang der Gebéirmutter auf normale Dimensionen 
oder normale Form findet bei Gegenwart gròsserer oder mul- 
tipler intramuraler Myome bekanntlich nicht statt und kann 
auch nicht geschehen, es sei denn die Neubildung wiirde auf 
ein Unbedeutendes reduziert. Unter. besonderen Umstanden 
kann jedoch eine deutlich hervortretende Hyperinvolution der 
Gebirmutter auch bei nicht ganz unbedeutenden intramuralen 
Myomen zu stande kommen. Ich habe unter anderen einen 
Fall beobachtet, wo der Uterus postpuerperal eine innere 
Linge von nur 6 cm erhielt, wo die Winde desselben sehr 
diinn und schlaff waren mit Ausnahme des Fundus, wo ein 
taubeneigrosses Myom zu palpieren war. 

Bei mehr subseròosen Myomen kann eine gewéhnliche 
Hyperinvolution eine sogenannte Lactationstrophie eintreten, 
und es scheint dies auch nicht selten der Fall gewesen zu 
sein. Ich selbst habe einige Male piesen Prozess verfolgt. 
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Es geht aus der Literatur hervor dass bis in die letzte 
Zeit dem Uterusmyom eine sehr deletire Bedeutung zu- 
geschrieben ist fiir Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
Die Myome, sagt R. LeFour, «constituent une complication 
exremement grave et pour la mère et pour l’enfant. Et si les 
pèrils cessent pour l’enfant au moment de son expulsion hors 
des organes génit-aux, ils persistent pour la mère.» — Hier 
tritt die wichtige Frage an uns heran, ob die Gegenwart von 
Myom in der Gebirmutter eine Disposition fiir Infektion im 
Puerperium mit sich fiihrt. 

Aus friheren Jahren werden in der Literatur Ziffern an- 
geftihrt, die eine erschreckend hohe Sterblichkeit im Puerpe- 
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‘mium erweisen. Blutung und Infektion waren die grossen Ge- 
fahren. Eine eingehendere Priifung zeigt jedoch bald, dass 
dieses Bild dunkler ist als die Wirklichkeit. Denn es ist 
auffallend, dass wesentlich, wenn auch nicht ausschliesslich, 
die schweren Falle von Myom mitgerechnet wurden. Zwei- 
fellos gingen die kleineren Tumoren ganz unbemerkt voriùber. 
Und schliesslich ergibt sich, dass man allzu wenig auf die 
eigenen Hilfsmittel der Natur zu bauen wagte und zu viel 
und, ich darf wohl sagen, auf ungeeignete Weise eingriff. — 
In unseren Tagen sind zahlreiche Mitteilungen erschienen, 
welche zeigen, dass die Gefahr der Infektion nicht so gross 
ist, und man merkt eine Neigung sie fast ganz zu leugnen, 
wenn sie auch nicht ein deutlichen Worten ausgesprochen 
wird. 

Es ist ja doch eine unbestreitbare Tatsache, dass bei 
Myom im Uterus die Geburtsarbeit mitunter erschwert und 
langwierig ist Auch habe ich im Voribbergehen die Lasionen 
des Tumors angedeutet, die durch den Geburtsakt oder nòtig 
befundene Eingriffe verursacht werden kònnen, und habe an 
die mitunter sub partu auftretende reichliche Blutung aus 
dem Uterus erinnert. Ich brauche kaum auf die vermebrten 
Gelegenheiten zur Infektion hinzuweisen, die eine langwierige 
und mitunter erst nach mehr oder weniger eingreifenden 
Massregeln abgeschlossene Geburtsarbeit mit sich fiihrt. Auch 
dirfte die Herabsetzung der Widerstandskraft des Uterus und 
des ganzen Organismus der Frau nach einer solchen keiner 
weiteren Beweise bediirfen. 

Die Antwort auf die aufgestellte Frage kann darum nur 
eine bejahende sein. Eine mit Myom des Uterus behaftete Frau 
muss mehr der Gefahr einer puerperalen Infektion ausgesetzt 
und weniger geriistet sein sie zu iberwinden. Keine Statistik 
der Welt wird dies fortrisonnieren kònnen. — Durch eine 
geduldige, vorsichtige und sachverstindige Behandlung wàh- 
rend der Entbindung und durch peinlich sorgfiltige Aseptik 
werden wir in gewissem Grade eine Infektion vermeiden 
k6nnen, aber nie mit derselben Sicherheit wie bei ganz ge- 
sunden Generationsorganen. 
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Du traitement des fibromes pendant 
la grossesse. 


Par feu le Professeur E. KUFFERATH (Bruxelles). 


Faut-il traiter les fibromes pendant la grossesse? La 
réponse à cette question est subordonnée è l’examen de l'in- 
fluence réciproque du fibrome sur la grossesse et de la gros- 
sesse sur le fibrome. | 

Si cette influence est nulle, inutile de parler d’un traitement 
quelconque. Si elle existe, l’opportunité d'une intervention peut 
étre discutée. Suivant la nature, la gravité, le moment d’appari- 
tion et les conséquences des complications provoquées par la 
présence du fibrome, le traitement variera. 


I. INFLUENCE DE LA GROSSESSE SUR LES FIBROMES UTÉRINS 


10 En règle générale, les fibromes deviennent plus volu- 
mineux pendant la grossesse ; cette hypertrophie est continue 
et régulière pendant toute la durée de la gestation ; exception- 
nellement, elle paraît limitée aux cinq premiers mois. D'ordi- 
naire lent et peu prononcé, l’accroissement est souvent aussi 
rapide et considérable: on a vu de petits fibromes quintupler 
et sextupler leur volume en quelques mois. 

La situation qu’@occupent les fibromes a une certaine im- 
portance: s'ils siègent dans le col ou le corps utérin, leur 
évolution sera à peu près identique; elle sera, au contraire, 
différente. s'ils sont sous-muqueux, interstitiels ou sous-péri- 
tonéaux. Les deux premières variétés de tumeurs sont plus 
sujettes à accroissement que la dernière. 

29 L'augmentation de volume du fibrome va de pair avec 
une diminution de consistance. Le ramollissement souveni 
considérable résulte d’une infiltration adémateuse du tissu 
fibreux et se produit d'une fagon constante; les fibromes sous- 
séreux, intramuraux ou sous-muqueux y sont sujets ainsi que 
les fibromes du corps ou du col. La tumeur passe ordinaire- 
ment de la dureté à la mollesse par des transitions insensibles, 
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mais on assiste quelquefois à un ramollissement aigu et rapide. 
Le fait s'observe rarement pendant la grossesse ; il peut étre 
le résultat d'une stase sanguine survenant brusquement en cas 
de tumeur fibreuse volumineuse ou d’enclavement. Il est beau- 
coup plus fréquent pendant le travail et constitue alors un 
phénomène favorable. 

Comme conséquence du ramollissement du fibrome sur- 
vient la possibilité d'un changement de forme. Comprimées, 
tiraillées, des tumeurs volumineuses et massives peuvent s'éta- 
ler et s'aplatir. 

3° La laxité des connexions du fibrome avec les parties 
environnantes est augmentée par l’infiltration séreuse; il en 
résulte une mobilité de la tumeur qui lui permet des dépla- 
cements étendus, spontanés ou provoqués. Les migrations des 
fibromes affectent un double caractère : d’une part, la tumeur 
se déplace avec l’organe qui la porte, mouvement d’ascension 
du fibrome correspondant à la montée de l’utérus. D’autre 
part, les fibromes se meuvent dans l’épaisseur de la paroi 
utérine: un myòme interstitiel devient sous-péritonéal ou sous- 
muqueux et méme se pédiculise. Bien plus, l'élimination com- 
plète est possible pour les tumeurs sous-muqueuses. Rare 
pendant la grossesse, l’expulsion spontanée a été quelquefois 
observée pendant le travail. 

Les déplacements en masse des fibromes sont parfois 
considérables pendant la grossesse. Le plus souvent exempte 
d’adhérences, la tumeur suit le développement progressif de 
la matrice : les fibromes du fond de l’utérus se logent aux 
derniers mois dans les parties les plus élevées de la cavité 
abdominale ; les tumeurs insérées latéralement occupent les 
flancs. 

Un déplacement aussi étendu n'est pas possible pour les 
tumeurs implantées dans les parties déclives. Les fibromes 
du segment inférieur, ceux du cervix, qu'ils soient interstitiels 
ou sous-muqueux ne sont cependant pas fixes. Ils peuvent 
abandonner leurs rapports primitifs et s'élever peu à peu au- 
dessus du détroit supérieur. Commencée pendant la deuxième 
moitié de la grossesse, cette ascension s'achève généralement 
sous l’influence du travail. 

La migration du fibrome peut tre limitée ou empéchée par 
des adhérences ou par des localisations spéciales: fibromes 
du paramétrium, de la base des ligaments larges, du cul-de- 
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sac de Douglas Dans ces conditions, le sujet est exposé à 
des accidents aussi graves que nombreux: compression, en- 
clavement, péritonite, etc. 

Un inconvénient du mème genre, mais rare, est la tor- 
sion du fibrome. Exceptionnellement, le pédicule seul est 
tordu, plus souvent l'utérus sur lequel la tumeur est large- 
ment insérée, est entraîné dans le mouvementi. 

40 Les transformations anatomiques du fibrome pendant 
la grossesse consistent surtout dans une infiltration odéma- 
teuse qui gonfle et dissocie les éléments cellulaires. Sur la 
coupe, le tissu prend un aspect aréolaire qui a été décrit à 
tort comme kystique. Il y a également une hypertrophie des 
fibres musculaires du fibrome analogue à celle des fibres 
utérines. 

Rarement pendant la grossesse, plus souvent pendant le 
travail et les suites de couches, apparaissent dans la tumeur 
des foyers de ramollissement ; ils renferment un magma épais, 
sirupeux, rougeàtre ou brunàtre, mélange de sang et de tissus 
dégénérés. En s’'agrandissant, ces foyers amènent la nécrose 
des fibromes. 

D'autres fois, une véritable fonte purulente détruit com- 
plètement la masse fibromateuse. 

Quant aux dégénérescences malignes, elles n’ont pas été, 
que je sache, signalées pendant la grossesse. 
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II. INFLUENCE DES FIBROMES SUR LA GROSSESSE 


Beaucoup de fibromes n’ont aucune influence sur la gros- 
sesse; ils passent méme complètement inapercus. C'est le 
cas des fibromes peu volumineux superficiels ou profonds 
(noyaux sous-péritonéaux sessiles ou pédiculés, noyaux intra- 
muraux). Quel que soit leur siège, corps utérin, segment in- 
férieur ou cervix, la grossesse évolue sans accident. Le ha- 
sard fait découvrir ces tumeurs dont aucun symptòme spécial 
ne trahit la présence. 

A coté de ces fibromes inoffensifs, il en est d'autres qui 
troublent la marche de la grossesse et provoquent des acci- 
dents sérieux, infiniment variés. Dans une étude générale, il 
est difficile de les mentionner tous; néanmoins, en établis- 
sant quelques règles générales, on arrive à se rendre comple 
du mécanisme et des conséquences de ces complications. 
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10 Volume et siége des fibromes. Ces deux facteurs ont 
une importance capitale. 

Toutes choses égales d’ailleurs, plus un fibrome est volu- 
mineux, plus il expose à des accidents gravidiques: disten- 
sion, compression, réactions inflammatoires. 

Si aux caractères de. volume s’ajoute une localisation 
défavorable, la situation peut devenir beaucoup plus grave. 

A ce point de vue, il faut distinguer les variétés sui- 
vantes : 

A) Les fibromes du corps utérin proprement dit (fond, 
parties supérieures des faces de la matrice) offrent moins 
d’inconvénients que ceux du segment inférieur et du cervix. 
Les premiers peuvent prendre un développement considérable 
sans entraver ni la marche de la grossesse, ni le fonctionne- 
ment des organes voisins. Les autres exposent à des phéno- 
mènes de compression. Tel est le cas des fibromes du cervix, 
du segment inférieur, de la base des ligaments larges et du 
tissu cellulaire pelvien. La plupart de ces fibromes produi- 
raient des accidents graves, n’'était la mobilité qu'ils acquièrent 
progressivement pendant la grossesse et surtout au moment 
du travail. Gràce à cette faculté de migration, les chances 
s'améliorent. La tumeur, mal située, s’élève, se déplace, se 
laisse refouler et réussit le plus souvent à se soustraire à 
l’étreinte pelvienne. 

B) Les tumeurs sont d’autant plus dangereuses pour la 
grossesse qu'’elles siègent plus à proximité de la muqueuse 
utérine. Le fibrome sous-péritonéal méme volumineux, est 
généralement bien supporté. Le fibrome sous-muqueux sail- 
lant, petit ou volumineux, cervical ou utérin, sessile ou poly- 
peux, est une menace permanente. 

20 Influence du fibrome sur le developpement de l’oeuf 
et des membtanes, 

C'est encore le fibrome sous-muqueux qui est au premier 
plan. Si les villosités choriales s'insèrent sur la muqueuse 
malade qui recouvre le fibrome, les échanges nutritifs sont 
incomplets, le placenta se développe mal, l'oeuf s'atrophie, se 
Mlétrit. le foetus meurt. D'autres fois, cette insertion sur la 
tumeur produit entre le placenta et les parois utérines, des 
adhérences solides qui s'opposent à l'expulsion spontanée du 
délivre. Enfin, fixé sur un fond aride, le placenta cherche au 
loin un sol plus riche, gagne en surface ce qu'il perd en 
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épaisseur et s'étale jusque sur le segment inférieur de l’u- 
térus: placenta proevia. De nombreux cas en ont été observés 
dans les grossesses compliquées de fibromes. 

Par le seul fait de son volume, la tumeur fibreuse peut 
altérer le développement de l’enfant et causer sa perte, rare- 
ment par compression directe, plus souvent par la géne de 
la circulation placentaire. 

On a cru voir dans les fibromes une prédisposition è la 
grossesse ectopique. Quelques cas semblent confirmer cette 
opinion. | 

80 Phenomènes mecaniques produits par les fibromes 
pendant la grossesse. 

Ce sont la compression, l’enclavement et la distension. 
Relativement fréquentes, ces complications dépendent du vo- 
lume et surtout du siège de la tumeur; elles sont en général 
d’autant plus prononcées que la grossesse est plus proche 
du terme. 

Les organes le plus souvent atteints sont la matrice,la vessie, 
le rectum et la masse intestinale. Le degré de compression 
est très variable; le plus souvent, les fonctions ne sont pas 
profondément altérées; exceptionnellement, la vie est directe- 
ment mise en danger. Parmi les accidents graves, nous cite- 
rons les suivants: la distension énorme de l’abdomen è la fin 
de la grossesse, avec symptòmes d’asphyxie, la rétroflexion 
et l’enclavement de l’utérus fibromateux gravide, l’iléus, l'hy- 
dronéphrose aigué, enfin la rupture utérine, rare pendant la 
grossesse, un peu plus fréquente pendant le travail. 

4° Accidents inflammatoizes provoques par les fibro- 
mes. 

La genèse en est facile à comprendre. Ce sont des périto- 
nites partielles qui reconnaissent pour causes des tiraillements 
sur les organes voisins, des phénomènes d’enclavement, une 
distension rapide de la tumeur, son ramollissement, sa nécrose 
ou sa fonte purulente. 


III. TROUBLES PROVOQUÉS PENDANT LA GROSSESSE 


De ce qui précède, il résulte que le fibrome, tant par 
l'action qu'il exerce sur la grossesse que par l’influence qu'il 
en subit, expose à des accidents pendant toute la gestation. 
Cependant ces troubles sont moins fréquents qu'on ne le 
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croirait à première vue. La plupart des grossesses avec fibro- 
mes, mèéme volumineux, arrivent à terme sans encombre. L'é- 
volution est régulière dans 95% des cas. Cette innocuité rela- 
tive s'explique par l’évolution du fibrome : son ramollissement, 
la faculté de se déformer, de se mobiliser dans l’intérieur des 
tissus, de se déplacer sur l’organe qui le porte, la mobilité de 
toute la masse fibro-utérine sont des correctifs précieux. Ils 
exercent déjà une influence favorable pendant la gestation, 
mais manifestent toute leur puissance au moment du travail. 

Les principaux accidents auxquels sont exposées les femmes 
grosses atteintes de fibromes sont: 

1° L’intexzuption de la grossesse: 

Surtout fréquente dans les cas de fibromes sous-muqueux 
et de polypes utérins, elle s'observe plus rarement dans les 
tumeurs similaires du col. Les fibromes pédiculés ou nette- 
ment sous-muqueux entraînent une stérilité relative; c'est 
probablement pourquoi l’avortement n’est pas pius fréquent. 
D’après Pinard, la proportion des avortements serait de 5 % ; 
d’après d'autres auteurs, elle atteindrait 10—12 %. 

Le pronostic de l’avortement spontané est assombri par 
le fibrome: la tumeur multiplie les chances d’infection, et 
provoque de redoutables hémorragies. De plus, la conforma- 
tion vicieuse de la cavité utérine oppose des obstacles à l’ex- 
pulsion des membranes et à l’écoulement des lochies. 

20 En dehozs de l’avortement, les hemotragies ne sont 
pas très frequentes : 

Elles s'observent dans la première moitié de la grossesse, 
à la suite de l’enclavement, dans les périodes avancées comme 
conséquence d'un placenta praevia. Les polypes sous-muqueux 
et spécialement les polypes fibreux du col peuvent donner lieu 
A de fortes. hémorragies sans causer l’'avortement; souvent 
accompagnés de pertes, ils peuvent déterminer de l’infection. 

380 La vetroflexion ou tetroversion de l’utezus gravide: 

Que cette position anormale soit provoquée par une 
tumeur siégeant dans la paroi postérieure ou que l’utérus soit 
fixé par un fibrome qui empéche la réduction, les symptòmes 
sont analogues à ceux de cette anomalie dans la grossesse 
non compliquée. Si la nature ou l'art n’obtiennent pas le 
redressement, l’utérus s’incarcère et tend à exprimer son con- 
tenu: l’avortement se produit ou bien l’enclavement se con- 
firme. Dans ce dernier cas apparaissent les symptòmes de la 
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plus haute gravité: douleurs vives, ténesme vésical, rectal, 
rétention d’urine, péritonite, rupture de la vessie, infiltration 
urineuse et finalement la mort. 


40° Des douleuzs vives accompagnees ou non de peri 
tonite pattielle. 


Ces douleurs sont dues à la distension de l’utérus ou de 
l’abdomen, à la compression de certains organes ou de cer- 
tains nerfs. Parfois, les tiraillements exercés par la tumeur 
provoquent des péritonites partielles. D'autres fois, le déve- 
loppement rapide du fibrome dont la capsule se distend et 
s'éraille provoque des douleurs intolérables. Enfin, la dégéné- 
rescence, la nécrose, la fonte purulente du fibrome peuvent 
amener des péritonites graves ou mortelles. 

La torsion saccompagne de symptòmes de shock pro- 
fond; il en est de méme de la rupture utérine, à laquelle 
les signes de l’hémorragie interne donnent un cachet spécial. 


5° Des phenomènes dipezs de compression : 


Parmi les phénomènes graves de compression, nous avons 
l’iléus, la rétention d’urine avec ou sans rétroversion de l'u- 
térus, la compression des uretères avec anurie et urémie, 
l’asphyxie provoquée par une distension énorme du ventre. 


6° Des pvesentations et positions vicieuses de Denfant; 
poolapsus du cotdon, etc. 


Ces anomalies ne donnent pas des accidents sérieux pen- 
dant le cours de la gestation, mais elles acquièrent une im- 
portance majeure au moment du travail. 


70 Le depetissement vapide et progtessif pendant la 
grossesse. 


Ce fait a été plusieurs fois observé. Tantòi la malade a 
de la fièvre, tantot la déchéance est apyrétique. La malade 
maigrit, le teint s'altère, un état cachectique se déclare, accom- 
pagné d'une diminution graduelle de toutes les fonctions. Loca- 
lement, l’état du fibrome, de l’utérus, des. organes voisins, 
rien n'explique cette grave atteinte de l’état général. Il y a 
probablement dans ces cas une auto-infection dont la cause 
nous échappe. En tout cas, la cachexie ne résulte pas d’une 
dégénérescence maligne du fibrome. 
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IV. TRAITEMENT DU FIBROME PENDANT LA GROSSESSE 


L'innocuité relative des fibromes pendant la grossesse est 
admise aujourd’hui d'un accord unanime. Certes, les femmes 
enceintes dans ces conditions ont des troubles plus accusés 
que dans une grossesse ordinaire. Elles éprouvent plus de 
malaise, de douleurs; les fonctions sont moins régulières, le 
ventre plus distendu; il y a des troubles vésicaux, intestinaux ; 
mais tous ces symptòmes ne présentent pas de gravité réelle 
et n’exigent pas une intervention immédiate. 

Le traitement è instituer dans les grossesses compliquées 
de fibrome est différent selon que l’évolution est normale ou 
anormale. 


A) Traitement en cas d'évolution normale de la 
grossesse compliquée de fibrome. 


Nous ne connaissons aucun moyen médical capable de 
modifier le fibrome pendant la grossesse. Aussi, ne peut-il 
étre question d'un traitement spécial du fibrome pendant cette 
période: ni les injections vaginales chaudes, ni les injections 
sous-cutanées d'ergotine, ni le traitement électrique, pour ne 
parler que de ceux-là, ne sont applicables. 

On admet généralement que les prescriptions d’hygiène 
générale et spéciale suffisent pour faire supporter la grossesse 
et l'amener à bon terme. 

Nous réprouvons d'une manière absolue l’avortement 
médical et l’accouchement prématuré artificiel. 

L’avortement provoqué est, dans le cas de fibrome, une 
opération atypique et peu sùre. Outre que l’intervention peut 
présenter de grandes difficultés, elle va au-devant de toute 
une série d’accidents rares dans un avortement ordinaire. Les 
contractions utérines sont souvent faibles, irrégulières et le 
travail prolongé. L’expulsion du fetus est relativement facile, 
mais la sortie de l’arrière-faix a bien des mécomptes. L'éli- 
mination des membranes adhérentes est toujours tardive, 
souvent partielle, quelquefois nulle. Leur extraction est labo- 
rieuse ou impossible. Des débris placentaires retenus dans des 
anfractuosités, an-dessus de la tumeur, sont inaccessibles. Des 
hémorragies abondantes se produisent et mettent la vie de 
la mère en danger. Enfin, l’infection, favorisée par la disposi- 
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tion irrégulière, tortueuse de la cavité utérine, est menagante 
et ne peut étre combattue d'une manière complete et efficace. 
Que de fois la provocation de l’avortement dans les grossesses 
compliquées de fibromes a dù étre syivie de l'ablation totale 
de la matrice faite dans des conditions déplorables ! 

L’avortement provoqué n’est pas défendable. 

Interrompre la grossesse, c’est donc sacrifier inutilement 
toujours la vie de l’enfant et souvent celle de la mère. Non- 
seulement la femme n’est pas guérie, mais elle garde la double 
et douloureuse perspective de grossesses et d’'opérations nou- 
velles. Néanmoins, quelques auteurs, limitant l’indication aux 
tumeurs inférieures à la ligne ombilicale, conseillent l'avor- 
tement dans les six premières semaines. Ainsi fait, le 
curettage arrive sans danger à vider et à nettoyer l'utérus. 
Sans doute, une semblable intervention pourra réussir, mais 
est-elle bien opportune ? 

L'accouchement prématuré artificiel mérite à peu près 
les mémes reproches. La crainte que l’enfant à terme ne 
puisse plus traverser la filibre pelvienne déformée et rétrécie 
par la tumeur a engagé quelques auteurs à intervenir. 

Mais il n'est ni utile ni facile de provoquer l’accouche- 
ment prématuré. Les manouvres sont délicates, les vices de 
position et de présentation fréquents, le travail long, irrégulier, 
l’extraction du fotus difficile, ia délivrance compliquée et 
l’infection menagante. Un praticien éclairé s'exposera-t-il, sans 
arrière-pensée, à un cortège de semblables surprises? 

L’unique indication raisonnable de l’accouchement préma- 
turé è la fin d'une grossesse compliquée est la dyspnée avec 
menage d’'asphyxie par développement. excessif du ventre. La 
ponction des membranes, l’écoulement du liquide amniotique 
amène une décompression immédiate, rapidement suivie de 
l’expulsion de l’enfant. L’accouchement prématuré n'a pas ici 
pour objectif de prévenir des accidents dystociques ; la déplé- 
tion de l’utérus a le mème but et produit les mémes effets 
que la ponction des membranes dans l’asphyxie par hydro- 
amnios. 

La crainte de voir survenir des accidents au cours de la 
grossesse ou au moment de l’accouchement ne justifie nulle- 
ment une intervention quelconque sur le fibrome pendant 
l’évolution normale d’une grossesse. 

Sur quels arguments se base-t-on pour nier la possibi- 
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lité d'une grossesse parfaitement régulière et d’un accouche- 
ment spontané à terme. La nature »se rit de ces pronostics. 
Les étonnantes ressources dont elle dispose au moment du 
travail ne permettent qy@aux téméraires de fixer d’avance l'é- 
valuation précise et délicate de sa puissance. Un aplatisse- 
ment minime du fibrome ou son refoulement au-dessus du 
détroit supérieur déjoue les prédictions les plus sùres et les 
plus pessimistes. Quel accoucheur tant soit peu occupé n'a 
pas été surpris, au cours de préparatifs de l’opération césa- 
rienne, par l'expulsion d'un enfant volumineux et bien portant. 

D'ailleurs, les opérations possibles au cours de la gros- 
sesse sont aussi praticables à terme et possèdent alors l’inap- 
préciable privilège de sauvegarder la vie de l’enfant. 

La grossesse à évolution normale est donc une contre- 
indication absolue de l’opération du fibrome qui fait courir 
la mère les plus grands dangers, et comporte le sacrifice fatal 
et inutile de l’enfant. 

Pour les mémes raisons, nous condamnons toutes les 
opérations conservatrices proposées pour la guérison des 
fibromes pendant la grossesse à evolution régulière. Bon nom- 
bre d’entre elles ont été couronnées de succès, et la gros- 
sesse a pu suivre son cours. Mais il est loin d’en étre tou- 
jours ainsi; l’enfant, quoi qu'on fasse, est souvent sacrifié. Si 
ces  différentes interventions (ablation des fibromes par le 
vagin, excision, énucléation par laparotomie) donnaient pour 
la mère de meilleurs résultats que les opérations à terme, 
nous nous inclinerions, et nous concéderions le sacrifice de 
l’enfant; mais il n'en est pas ainsi, leur pronostic n'est pas 
plus favorable : elles sont done contre-indiquées. 


B) 7raitement en cas d'évolution anormale de la 
grossesse compliquée de fibrome. 


Le cas le plus simple est fourni par les grossesses com- 
pliquées de fibromes sous-muqueux du cervix ou de polype 
fibreux du col faisant ou non saillie dans le vagin. Pendant 
la grossesse, des pertes de sang plus ou moins abondantes, 
des sécrétions purulentes, parfois fétides, exposent la femme 
enceinte à l'infection et à lavortement. Dans ces deux cas, 
l’opération, avantageuse et inoffensive, sera pratiquée au cours 
de la gestation. Elle assure la continuation de la grossesse 


Du traitement des fibromes pendant la grossesse 


et n'expose pas à l’infection comme une opération faite au 
moment de accouchement à terme. 

L’opération est on ne peut plus simple pour les polypes 
fibreux dont le pédicule est accessible. En cas de pédicule 
très court ou de fibrome cervical sessile, l’incision de la paroi 
du col sera peut étre indispensable, mais cette lésion est bé- 
nigne, d’autant plus que l'énucléation est facilitée par l’imbi- 
bition et la laxité des tissus du col. L’essentiel est de ne pas 
s’attaquer à des fibromes trop volumineux, ou à des tumeurs 
qui, dépassant le col, poussent des prolongements dans le 
tissu cellulaire pelvien, dans le corps utérin ou vers la cavité 
abdominale. L'énucléation par le vagin est alors une opération 
scabreuse et souvent néfaste. Tel opérateur a dù, pour éviter 
la mort par hémorragie, abandonner l’énucléation commencée 
et recourir d'urgence à une intervention radicale. 

Hors les deux cas que nous venons de citer, les compli- 
cations gravidiques proviennent de tumeurs volumineuses, 
sous-séreuses ou interstitielles du corps de la matrice, de 
fibromes volumineux siégeant en méme temps dans le corps 
et le col utérins et de fibromes développés dans le tissu cellu- 
laire des ligaments larges ou du bassin. Il est tout-à-fait 
exceptionnel que des lumeurs petites, sessiles ou intramurales, 
meme multiples, provoquent des complications graves pendant 
le cours de la grossesse. 

Lorsque des accidents sérieux de compressiòn, d’enclave- 
ment sont imminents pendant le cours de la grossesse, il faut, 
avant toute intervention chirurgicale, essayer, d’y parer par le 
refoulement, le déplacement de la tumeur. Les effets de cette 
manoeuvre sont parfois surprenants. La nature est ici notre 
guide. Elle nous montre ce que peut le déplacement de la 
tumeur, notamment au moment de l’accouchement. Il serait 
teéméraire, criminel, de ne pas protiter de cet enseignement et 
d'exposer de parti pris, par une intervention intempestive, 
deux existences qui peuvent étre sauvegardées autrement. Celui 
qui dans des circonstances critiques a pu apprécier les bien- 
faits du refoulement des tumeurs fibreuses ne peut assez en 
recommander l'essai. 

Des fibromes qui paraissent absolument fixés, comme 
mures dans leur position, peuvent souvent ètre mobilisés sans 
peine; bien plus, ils remontent parfois spontanément par les 
seuls progrès de la grossesse. C'est surtout dans les périodes 
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avancées. de la .gestation que cet effet salutaire se produit. 
Des fibromes du segment inférieur ou du col, qui à certain 
moment obturent complètement l’ouverture pelvienne, subissent 
un déplacement graduel en rapport avec le développement et 
l’ascension du segment inférieur de la matrice. 

Dans les premiers mois, la mobilité des tumeurs est 
naturellement plus limitée, mais les accidents de compression, 


sauf ceux qui résultent de la rétroflexion utérine, sont plus 


rares. 

La manoeuvre du refoulement réussit particulièrement 
dans les cas de fibromes pédiculés, sessiles, ou exempts d’ad- 
hérences; elle est plus efficace pour les tumeurs du corps 
que pour celles du segment inférieur et du cervix. Néanmoins, 
méme dans ces cas, elle peut encore étre utile. 


Nous n'insisterons pas sur la technique de cette inter- 


vention, ni sur les différentes conditions qui la facilitent. Qu'il 
nous suffise de dire qu'il faut procéder avec douceur: AR7£, 
NON VI. 

Lorsque l’expectation n’est plus possible pendant la gros- 
sesse, il faut donner la préférence aux procédés conservateurs, 
c'est-à-dire à ceux qui tout en permettant l’ablation de la tu- 
meur n'empéchent pas la grossesse de suivre son cours. 

Ces opérations sont l’extirpalion, l’énucléation de la tu- 
meur soit par voie vaginale, soit par voie abdominale avec 
restitution consécutive de la paroi utérine. 

De ces deux genres d’opérations, la laparotomie est la 
plus favorable. Pour la pratiquer, il faut: 1° une indication 
pressante, des accidents qui exigent une intervention immé- 
diate; 2° une masse unique et non des noyaux multiples dis- 


séminés; 3° ure tumeur susceptible de résection ou d'énu- 


cléation. Pour le fibrome sous-péritonéal sessile ou pédiculé 


du corps utérin, le cas est simple. Il en est autrement des 


tumeurs interstitielles : leurs connexions avec l’oeuf sont sou- 

vent difficiles à apprécier. Malgré toutes les précautions, il 

arrive qu'en faisant l’énucléation on ouvre la cavité foetale. 
Faites dans de bonnes conditions, ces opérations don- 


nent des résultats favorables: la simple résection d'un fibrome 


ménage plus sùrement la grossesse que l'’énucléation. La mor- 
talité des deux interventions est sensiblement la méme pour 
la mère, environ 7 %. 

L’énucléation par le vagin est beaucop moins favorable. 


Du traitement des fib:omes pendant la prossesse SI 
Exceptionellement, de volumincux fibromes ont été enlevés de 
cette fagon et la grossesse a pu continùer; mais ce sont des 
opérations irrégulières, chanceuses qu'il vaut mieux ne pas 
pratiquer. 

Lorsque les procédés conservateurs ne peuvent èlre ten- 
tés, nous n’hésitons pas en présence d’accidents graves, è 
pratiquer une opération radicale, telle l’ablation sus-vaginale 
de l'utérus, l’hystérectomie totale en bloc ou après ouverture 
de la cavité utérine, ou l’opération césarienne simple. 

De ces différentes méthodes, la moins favorable est l’opé- 
ration césarienne simple, dont la mauvaise statistique s'ex- 
plique aisément. L’écoulement des lochies est contrarié par 
la présence du fibrome qui obture plus ou moins le canal 
cervico-utérin, d'où rétention et infection. La suture utérine. 
souvent compromise, peut laisser suinter les liquides utérins 
dans la cavité abdominale. Ajoutez à celales chances d’hémor- 
ragie secondaire, de nécrose et de fonte purulente de la tu- 
meur: autant de circonstances qui assombrissent le pronostic. 
Nous réservons donc la césarienne, exclusivement aux fibro- 
mes inopérables. Quand on est réduit A la faire, il convient 
d'assurer la stérilité de la femme. On enlèvera les ovaires si 
le fibrome donnait lieu avant la grossesse à des hémorragies 
graves ou sì l'àge de la femme fait prévoir un accroissement 
de la tumeur. On réséquera simplement les trompes entre 
deux ligatures si le fibrome ne présentait pas d'inconvénient 
avant la grossesse. Cette dernière intervention respecte les 
ovaires et prévient les symptòmes parfois si désagréables de 
la ménopause artificielle, 

L'amputation sus-vaginale de l'utérus et l'hystérectomie 
totale, en bloc ou après ouverture de la cavité utérine, con- 
Stituent d’excellentes opérations. 

L'hystérectomie sus-vaginale ne doit étre pratiquée que 
sì l’ablation totale de la tumeur est possible. En laisser dans 
le pédicule une partie ‘capable d'hémorragie ou de nécrose 
serait une faute grave. 

Le traitement extra-péritonéal du pédicule est complète- 
ment abandonné. L’ablation sus-vaginale terminée, le moignon 
est suturé et recouvert de péritoine. Quand ce procédé n'est 
pas applicable, il faut mieux faire l’hystérectomie totale. 

L'hystérectomie totale est surtout indiquée s'il y a début 
d’infection ; elle en previent la propagation. L’opération en 
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bloc est dans ce cas préférable à l’hystérectomie après ouver- 
ture de l’utérus, mais elle présente plus de difficultés tech- 
niques. L’enlèvement en bloc est à conseiller également lors- 
que l’enfant est mort. Par contre, si l’enfant est viable et 
vivant, la section utérine doit précéder l’ablation de l’organe. 

Le choix entre l’hystérectomie totale ou partielle est 
délicat; les deux opérations ont leurs partisans. Au point de 
vue technique, l’hystérectomie totale n’est pas sensiblement 
plus compliquée ; à la faveur de la grossesse, l’énucléation du 
col est plus simple qu’à l’état de vacuité. S'il est nécessaire 
d’établir un drainage, on éprouve moins de difficulté après 


l’hystérectomie totale qu’après l’ablation sus-vaginale. Par 


contre, on est exposé à la lésion des uretères. Enfin, il n'est 
pas indifférent pour la statique abdominale que le col reste 
en place ou non. 

Au point de vue de la statistique, les deux opérations sont 
également recommandables ; elles donnent les mèmes résultats : 
environ 92 à 94% de guérisons. 
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Nicht operative Behandlung der Wund- 
entzundungen im Wochenbette, 
des Kindbettfiebers.* 


Von Professor OTTO v. HERFF (Basel). 


«Natura sanat». 
VORBEMERKUNGEN. 


Dex Begziff «Kindbettfiebex» umfasst alle Spalt- und 
Spvosspilzexkvankungen jenex Wunden, die unter den Ge- 
burtsvorgàngen vom Damm bis in die Gebiezmuttexhéhle 
hinein entstehen, odex exst im Wochenbette gesetzt werden. 

Die Wertigkeit dieser Wundentziindung ist in den frihen 
Schwangerschaftsmonaten eine erheblich geringere, als in den 
spàteren Monaten. 

Leitsatz 1. Bei der Beurteilung des Wertes einer thera- 
peutischen Massregel miissen die Geburten von den Aborten 
scharf getrennt werden. 

Die Wundentziindungen im Wochenbett unterscheiden 
sich prinzipiell in nichts von den Wunderkrankungen, die an 
anderen Kéòrperstellen entstehen. Eine besondere Besprechung 
wirde sich daher eribrigen. Indess prigen die anatomischen 
und physiologischen Verhàltnisse des Gebàrapparates diesen 
Erkrankungen einen besonders schlimmen Charakter auf, 
sodass eine Abtrennung und eine Besprechung fiir sich 
gerechtfertigt, ja selbst notwendig erscheint, 

In die Gebirmutterhéhle missen die zahlreichen eròff- 
neten Blut- und Lymphgefàsse, die an der Placentarstelle eine 
ganz ansehnliche Weite aufweisen, einen Einbruch von Keimen 
in die Gewebe, eine Resorption von Giften .ganz erheblich 


* In der Natur der Sache liegt es, dass an dieser Stelle nur Grund- 
zùge der Behandlung gegeben werden k6nnen. Wer sich fùr die nàhere 
Ausfihrung und Begrindung dieser Leitsitze interessiert, der findet 
dieses in meiner Abhandlung «Das Kindbettfieber» in FRANZ v. WINCKELS 
Handbuch der Geburtshilfe, Band III., Abteiluang 2. — Siehe auch 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 1908, No. 24 bis 26. 
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begiinstigen, eine erfolgte Infelition der Blut- und Lymph- 
Mabaai verschlimmern. 

Bekannt ist ja, dass bei Einbruch von Spaltpilzen in die 
Bauchhòhle oder in den Venen die Keime viel schneller 
wirken und dieses ist gerade am Uterus leicht mòglich. 

Leitsatz 2. Die Lage des Uterus zwischen einer Bauch- 
fellfalte der Ligg. lata begiinstigt in besonderer Weise den 
Ausbruch der so iberaus gefihrlichen Bauchfellentzindungen. 
Die anatomischen Verhàltnisse belasten den Verlauf und somit 
auch die Voraussage der Wundentziindungen nach der schlim- 
men Seite. 


Die physiologischen Kontraktionen des Hohlmuskels im 


Wochenbette erleichtern die Spontanheilung einer Infektion 
des Endometriums — der héufigsten und gefiihrlichsten Wund- 
infektion — durch Selbstdrainage. 

Dieser Eigenschutz gegen eine Verhaltung von Wund- 
flissigkeiten versagt besonders bei Verstopfungen oder bei Verle- 
gung des Cervikalkanals oder bei Lihmung des Organes 
infolge schwerer Infektionen seiner Muskulatur. 

Eine allgemeine Richtschnur bei der Behandlung der 
Wundinfektionen des Kindbettes muss den giinstigen und un- 
giinstigen anatomischen und physiologischen Bedingungen 
des Genitalapparates gerecht werden. 

Leitsatz 3. Die ungiinstige anatomische Lagerung des 
Genitalapparates verlangt bei Versagen des Widerstandes des 
Kérpers im Kampfe mit den Spaltpilzen friihzeitig operative 
Massnahmen d. h. Entfernung der Spaltpilznester. 

Leitsatz 4. Der physiologische Selbstschutz des Uterus, 
die Selbstdvainage, muss nachdricklichst beim Drohen oder 
beim Beginn einer Wundinfektion des Endometriums unter- 
sliitzt, angeregt und ausgiebig verwertet werden. 

Der Ausgang des Kampfes des Kérpers mit den Spalt- 
pilzen hingt wesentlich von der Angriffskraft, der Virulenz 
der Spaltpilze ab, d. h. von «der spezifischen Giftigkeit der 
Keime und der spezifise hen Widerstandskraft des Kòrpers.* 


* Die Angriffskraft, die Virulenz einer Spaltpilzart ist das Ergebnis 
der spezifischen Angriffskraft dieser Keime und der spezifischen Wider- 
standskraft des Kérpers. Die Spaltpilzart X° kann beim kràfligen Kòrper 
A hòchst harmlos sein, wahrend sie bei einem geschwachten Orga- 
nismus, etwa bei cinem Diabetiker B rasch den Tod herbeizufùhren 
vermag. Ein spezifisch hochvirulenter hamolytischer Streplococcus 
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Leitsatz 5. Die spezifische Giftigkeit der Spaltpilze muss 
einerseits vernichtet werden, am besten durch Abtòten der 
Keime, andererseits ist der Kòrper in seiner  Widerstands- 
kraft nachdriicklich zu stàrken und zu unterstiùtzen. 


s", 


Uber die feineren Vorginge, die sich wéahrend des 
Kampfes zwischen Kòrper und Spaltpilze abspielen, sind die 
heutigen Kenntnisse noch ungemein lickenhaft. Das, was 
heute als siche gilt, kann schon motgen als falsch sich 
etweisen. Immerhin scheint sich zu bewahrheiten, dass in der 
flissigen Schutzwehr, Sezzzz, drei Arten von spezifischen 
Schutzkòrper, Alexine, Antik6rper enthalten sind, die. als 
eine sehr michtige Schutzwehr dem Kòrper im Kampfe gegen 
die Spaltpilze zur Seite stehen. Unter diesen Alexinen befin- 
den sich zunachst solche, die die Keime auflòsen oder ver- 
kleben, irgendwie schédigen, vernichten: Aeim/6sez oder 
Keimpetklebez, Baktezolvsine und Agglutine. Daneben spielen 
eine sehr wichtige Rolle jene Schutzk6rper, die die Spaltpilze 
derartig verindern, «zubereiten», ohne sie zu tòten, dass sie 
von den Kampfzellen, insbesondere von den vielkernigen For- 
men, gefressen und durch Auflòsen unschédlich gemacht 
werden: Zubezeitungsstoffe: Opsonine und Umwandlungs- 
stoffe: Bakteziotropine. 

Als dritter Schutzkòrper wire der une der Anti- 
foxine, zu gedenken, die aber zur Zeit nur bei bestimmten 
Wundinfektionen des Wochenbettes —- Diphtherie, Tetanus — 
wesentlich in Betracht kommen, die daher bei der Seltenheit 
dieser Erkrankungen im Wochenbette eine sehr untergeord- 
nete Rolle spielen. 

Die Bakfeziolvsine greifen wohl die meisten Spaltpilze 
an, ihnen kommt daher eine grosse Bedeutung zu. Die Opso- 
nine bereiten von den beim Wochenbettfieber am haufigsten 
vorkommenden Spaltpilze die Staphylococcen, die Bakterio- 


wird im Kòrper C, sofern seine Widerstandskraft sehr gross ist, seine 
schutzwehren voll wirksam sind, einem oberflìchlichen Beobachter 
avirulent erscheinen missen, wahrend er auf D ibertragen, in kir- 
zester Zeit diesen toten kann. Das ist klar und einleuchtend, dennoch 
Wird diese wichtige Tatsache allgemein ùbersehen und insbesondere 
bei der Kritik einer Behandlungsmethode nicht in Rechnung gesetzt. 
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tropine hingegen die Streptococcen vor. Da die Streptococcà- 
mien an Anzahl bei weitem iberwiegen, so erscheint die 
Wertigkeit der Bakteriotropine erheblich grosser als die der 
Opsonine, zumahl erstere durch ein Immunserum dem Kérper 
zugefuhrt werden kònnten. 

Leitsatz 6. Die spezifischen Schutzkòrper, Bakfeziolpsine, 
(Agglutine) schàdigen, lòsen und téten unmittelbar die Spalt- 
pilze, ihre Einverleibung in den kranken Kéòrper wiirde eine 
ursàchliche Heilung einer Bakteritimie (Septikimie) bedeuten. 

Leitsatz 7. Die spezifischen Schutzkòrper: Opsonine und 
Bakteziotropine, bereiten die Spaltpilze den Kampfzellen zu, 


tòten sie aber nicht. Ihre Einverleibung in den Kòrper wiirde 


ohne eine Tàtigkeit der Kampfzellen keine Heilung einer Bak- 
teriàmie bewirken. 

Leltsatz 8. Gegengifte, Anfifoxine, kommen nur ganz aus- 
nahmsweise bei den Wundentzindungen des Wochenbettes 
in Frage. Fast nur bei Diphtherie, Tetanus, vielleicht in der 
Zukunft bei Staphylococcamien. 

Von ganz besonderer Wertigkeit im Kampfe des Kéòrpers 
gegen Spaltpilze sind die Kampfzellen durch ihre Fresstàtig- 
keit, der Phagocptose. 

Aber die Wirkung der Kampfsellen ist an die Anwesen- 
heit der Zubereitungsstoffe, Opsonine, oder der Umwandlungs- 
stoffe, Bakteriotropine, gebunden. Ohne diese Schutzstoffe 
kònnen sie die Keime nicht so ohne weiteres auffressen und 
vernichten. Im Normalserum besorgen die Zubereitung der 
Spaltpilze die Opsonine, im Immunserum aber die Bakterio- 
tropine. 

Kampfzellen fressen auch jene Spaltpilze, die durch die 
Titigkeit der Bakteriolysine d. h. der spezifischen Beize (Zwi- 
schenkòrper, Ambozeptoz) und Loser (Komplement) mehr 
oder weniger schwer geschédigt oder getòtet worden sind. 
Sie reinigen das Kampffeld von den Pilzleichen und den Ge- 
webstriimmern, sie zerstòren aber auch, wie es scheint, A6è- 
pergifte, Endotoxine. «Sie erscheinen nur als die Hyinen des 
Schlachtfeldes, nicht als die Helfer des Tages», — drickte 
sich BaumgarteN aus. (Miinchner Medizinische Wochenschmft 
Nr. 28. 1908.) 

Welchen den beiden Schutzwehren, den Alexinen oder den 
Kampfzellen, die gròssere Wertigkeit zugesprochen ist, «ist zur 
Zeit nicht zu entscheiden. Die deutsche Schule stellte die 
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Bakteriolyse in den Vordergrund, die franzòsische die Phago- 
cytose. Andere wiederum bewàhrten beide ziemlich gleichmàssig. 
Vielleicht dass die fliissige Schutzwehr, das Serum, stirker 
gegen die Staphylococcen wirkt, die Zellschutzwehr, die 
Kampfzellen, jedoch gegen die Streptococcen. 

Zu bemerken ist ferner, dass Phagocytose der Spaltpilze 
noch lange nicht eine Abtétung lebensfrischer Keime, deren 
sie sich auch zu bemàchtigen verstehen, bedeutet, da die 
Keime im Zelleibe noch weiter zu gedeihen und ihren Wirt 
zu vernichten vermògen. 

Spezifisch stark angriffskraftige Spaltpilze scheuchen die 
Kampfzellen durch ihre Aggressine (?) zuriick, sie entziehen 
sich jedenfalls deren Fresstàtigkeit. 

Leitsatz 9. Den Xampfzellen, insbesondere den vielkernigen 
Zellen — polvnukledzen Leukocvten — kommt im Kampfe 
gegen die Spaltpilze eine iberwiegende Bedeutung zu. Die 
Bakteriolysine stehen ihnen allem Anscheine nach an Wer- 
tigkeit etwas nach, 

Leitsatz 10. Eine ursichliche Behandlung der Wide 
tionen im Wochenbette verlangt theoretisch Vermehrung der 
flissigen Schutzwehre und der Zellschutzwehr, diese durch Stei- 
gerung der Zahl der Kampfzellen, — Hypezlenkocptose — 
gleichzeitig aber und unbedingt notwendig, auch der Opso- 
nine und Bakteriotropine, nebst Zufuhr eines artgleichen 
Bakteriolysins. i 

Die Wichtigkeit des Granulationswalles, einer weiteren 
Schutzwehr der Wunden, wird allerseits anerkannt. Dieser 
gehòrt zweifellos zu den wirksamsten Schutzwehren des 
Kéòrpers. 

Leider ist der Granulationswall vor dem dritten Tage des 
Wochenbettes nicht ausgebildet, seine Titigkeit kommt somit 
erst nach dieser Zeit in Betracht. - 

Leitsatz 11. Oberster Grundsatz einer rationellen Behand- 
lung ist: Die Schutzwehren der Wunden, d. h. die Zellschutz- 
wehr, die fliissige Schutzwehr und vor allem den Granula- 
tionswall nicht zu stòren oder gar zu verletzen — Tir und 
Tor werden den Spaltpilzen ansonst geòffnet ! 

Aus diesen Eròrterungen folgt als weiterer wichtiger 
Grundsatz : 

Leitsatz 12. Spaltpilze und ihre Gifte, die in Geburtswun- 
den eindringen, sollten unmittelbar an Ort und Stelle ver- 
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nichtet. werden. Erscheint solches, wie zur Zeit leider, aus- 
sichtslos, so sollten sie doch mittelbar durch Stàrkung der 
Kampfmittel, der Schutz- und Abwehrvorrichtungen des Kér- 
pers bekampft werden. Auch miisste den . Spaltpilzen der 
Nihrboden entzogen oder doch. verschlechtert werden. Im 
Notfalle ware das Hauptnest auf operativem Wege aus- 
zurotten. , i 

Auch die Ausbreitung einer erfolgten Infektion muss auf- 
gehalten werden. Jede Verhaltung: von Wundflissigkeiten 
muss vermieden wefden, da. sie zum mindestens Toxinimien 
z. B. durch Lochiometra begiinstigt. 

Leitsatz 13. Befòrderung der -Entleerung des Wochen- 
flusses durch Anregung der Selbstdrainage durch frùhzeitige 
Ergotingaben, auch wohl durch heisse oder kalte Scheide- 
spilungen ist eine wichtige allgemeine Aufgabe. Bei schwerer 
Erkrankung des Uterus versagen aber alle diese Hiilfsmittel. 

Leitsatz 14. Strengste Bettruhe wird dem Vordringen der 
Spaltpilze etwas Einhalt tun. Diese soll mindestens 8 Tage 
nach erfolgtem Fieberabfall dauern, darin liegt das Geheim- 
nis der Behandlung értlicher Entzindungen in den Ge- 
schlechtsteilen. 

Wie bei einer jeden schweren Krankheit, missen auch 
bei den Wundinfektionen des Wochenbettes die allgemeinen 
Regeln einer geordneten Krankenpflege sorgfaltig beobachtet 
werden. 

Die Sorge um eine gute Lagerstatt, das Vermeiden des 
Aufliegens, eine sorgfàiltige Mundpflege, die Anregung der 
Esslust durch eine sorgsam ausgewàhlte Kostordnung, die 


Beseitigung und Milderung von Schlaflosigkeit, von Schmer-. 


zen und Unannehmlichkeiten aller Art, stellen dem Arzte 
ungemein wichtige Aufgaben, die nicht vernachlissigt werden 
dirfen, ohne die Kranke empfindlich zu schaden. 

Leitsatz 15. Eine sorgfiltige und sachgemisse Kranken- 
pflege, die in einem Krankenhaus am ehesten zu ermòglichen 
sein wird, ist von grosster Bedeutung bei der Behandlung 
des Kindbettfiebers. 


Anmerkung. Bei der Beurteilung etwelcher Heilerfolge muss der 
Arzt sich stets vor Augen halten, dass die Kampfmittel des Kòrpers so 
wunderbar eingerichtet sind, dass er in den meisten Fallen Herr ùber 
die Spaltpilze wird. Die Natur heilt, der Arzt kann fast nur ihr zu 
Hilfe kommen. 
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Eine Heilung nach Anwendung eines Mittels deutet noch' lange 
nicht auf einen ursichlichen Zusammenhang. Auch muss der ernst- 
hafte Forscher bei einer vergleichenden Berechnung seiner Ergebnisse 
stets der Wahrscheinlichkeitsrechnung, so unangenehm ihre Forderun- 
gen sein mégen, gèedenken. Da,sind Binsenwahrheiten, die aber in 
einemfort ausser Acht gelassen werden, daher sie leider immer wieder 
vorgebracht werden muùssen. 


I. DIE BEKAMPFUNG DER «SPALTPILZE, DIE VERNICHTUNG. DER 
GIFTE IN EFINGANGSPFORTEN, WIE IN ORTLICHEN. WUNDENT- 
ZUNDUNGEN. 


Spaltpilze wie ihre Gifte sollten unmittelbar an Ort und 
Stelle, wenn irgend méglich vernichtet oder doch schwer ge- 
schàdigt werden oder sie sollten mittelbar durch Stàrkung 
der òrtlichen Abwehrvorrichtungen, d. h. durch Unterstùtzen 
der Entzindung oder auch durch Verschlechterung und Ent- 
fernung des Nahrbodens in ihrer Entwicklung aufgehalten und 
verzògert werden. 


A) Unmittelbare Vernichtung der Spaltpilze und 
ihrer Gifte. 


Das Experiment und vor allem die:Praxis lehrt, dass schon 
wenige Minuten nach erfolgter Infection eine noch so ener- 
gische Desinfektion der Einfallspforten zu spàt kommen kann, 
gerade dann, wenn eine solche wiinschenswert ist. Je angriffs- 
kiftiger die Keime sind, desto rascher dringen sie in die Ge- 
webe vor. Im Wochenbette aber erkennen wir die Infektion 
erst an der Puls- und Temperatursteigerung, d. h. viele Stun- 
den und selbsi Tage nachher, also zu einer Zeit, wo z. B. 
angriffskréftige Streptococcen in der Uterush6hle nicht mehr 
frei schwirmen. Hier liegen sie gegen die Wirkungen auch 
der stirksten Desinfitientien sicher geborgen. So gut eine 
einmal ausgebrochene Phlegmone oder ein Erysipel des Armes 
durch eine noch so nachhaltige Desinfektion der Eingangs- 
pforten am Finger nicht mehr beseitigt werden kann, so gut 
gilt solches von den Infektionen im Wochenbette. Der Ver- 
such, eine Gebàrmutter, die von stark angriffskràftigen Strep- 
tococcen befallen ist, rein zu fegen, ist daher véllig aus- 
sichtlos. 
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Leitsatz 16. Im allgemeinen ist eine lokale Behandlung zu 
unterlassen. 

Ein Grundsatz, der von um so gròsserer Bedeutung ist, 
als jeder Eingriff im Wochenbette, jede Untersuchung, jede 
inirauterine Ausspilung, jedes Einfihren eines Spiegels, eine 
Keimentnahme, mag dieses mit noch so ausgebildeter Technik 
geschehen, verklebte Wunden wieder aufreisst, wenn nicht 
neue setzt, die Beckenorgane gegen einander verschiebt und 
verlagert. 

Eine Totung der Spaltpilze, am Orte ihres Einbruches ist 
nur méglich, wenn die Keime sich noch fzei auf der Wund- 


oberflàche befinden. Spaltpilze, die von Eiweiss, Schleim, Eiter, 


eingehillt sind, entziehen sich der Wirkung der Antiseptica, 
eine altbekannte Tatsache ! 

Diese Bedingung kòonnte allenfalls, wenn nicht ausschliess- 
lich im a/lezezsten Beginne einer Infektion vorhanden sein, 
d. h. bei ganz oberflàchlichen Entziindungen oder wenn es 
sich um Spalipilze handelt, die ùberhaupt keine besondere 
Neigung besitzen in die Tiefe der Gewebe einzubrechen, 
anaérobe aber auch aérobe Fiulnis- und Zersetzungserreger. 
Wie schwer ist es und wie lange dauert es z. B. bis eine 
Ophthalmoblennorrhoea gonorrhoica ausheilt, trotzdem die 
Gonococcen hier so iberaus leicht zuginglich erscheinen, ihre 
Abtòtung sonst keinerlei Schwierigkeiten begegnet. 

Leltsatz 17. Die gròsste Mehrzahl der Endometriden be- 
dirfen keinerlei 6rtlicher Behandlung, die Schutzwehren des 
Kéorpers geniggen vollauf, sofern sie nicht verletzt werden. 

Leitsatz 18. In allen leichten Fillen von Endometritis, 
die die bei weitem gròsste Mehrzahl bilden, geniggi es neben 
strenger Bettruhe die Selbstdrainage der Gebarmutter durch 
Ergotin — dessen bestes Priparat das Secacornin ist — und 
thermische Reize — heisse oder kalte Scheidespilungen — 
zu verstàrken. 

3ei diesen Fallen, aber auch bei den leichteren Wundent- 
zindungen der Vulva, der Vagina und der Portio -— Ulcera 
puerperalia — leisten gute Dienste, Scheidenspilungen, wenn 
auch nur durch Verminderung der Aufsaugung von Giften der 
Zersetzung und Fàaulnis. 

Bei geruchlosem Wochenflusse stehen fiir Scheidespùlungen zur 


Wahl: in erster Linie die Quecksilberverbindungen, vor allem Hydrar- 
gyrum oxycianatum, aber auch Sublimat, Sublamin, Hydrargyrum 
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Jodtriclorat. Auch die Cresolpràparate wie Bacillol, Seifen- 


bijodatum, 
ol, Izar und vielleicht auch Lysoform sind brauchbar. 


cresol, Solve 

Bei schwereren Erkrankungen, bei denen sich allerdings 
nicht immer Belege auf den Geburtswunden der Scheide und 
des Muttermundes leicht bilden, leisten entschieden bes- 
sere Dienste, die Ha/ogere, zumal deren Giftigkeit sehr gering, 
die bakterizide Kraft jedoch sehr stark ist: Aqua clorata 1 :3, 
Jod-Jodkali-Wasser 3:6:1000. Wenn auch die Spaltpilze nicht 
vollstindig,vernichtet werden, das ist ja aussichtslos, so wer- 
den sich vielleicht die Geburiswunden doch rascher reinigen, 
da die Menge der Keime, wenn auch zunéichst nur vorùber- 
gehend, schliesslich doch verringeri, ihr Nahrboden verschlech- 


tert wird. 

Bei stinkendem oder gar jauchigem Wochenflusse (Endometritis 
putrida, bei Brand) leisten neben verdunntem Chlorwasser 1:3:2, 
ausgezeichnete Dienste : 3—6% Therapogen, Aniodol 11000243. MIGG 
niger nachhaltig wirksam sind 2—3—10 Volumprozentlòsungen von 
Wasserstofisuperoxyd (Perhydrol) oder ùbermangansaures Kali 1:5:1000. 

I. Therapogen besteht aus einer Verbindung von verschiedenen 
Therpenen mit Abk6mmlingen der Naphtalingruppe. Aniodol ist For- 
maldeyd mit erwas Sulfocyanallyl, ein ausgezeichnetes Desodorans 
mit nicht unbetrichtlicher Keimvernichtung. Therapogen und Aniodol 
zeichnen sich durch ihre sehr geringe Giftigkeit aus. 

Leitsatz 19. Zu unterlassen sind alle Arten von Ausspit 
lungen mit Quecksilberverbindungen bei Erkrankungen der 
Nieren, des Herzens sowie bei grosser Blutarmut. 

Noch so viele Gebarmuiterspilungen mii noch so star- 
ken Mitteln sind ziemlich nutzlos, denn die Desinfizientien 
wirken sicher und rasch nur in reinen Lésungen auf unge- 
schiitzt liegenden Spaltpilzen, wie ùberhaupt die Wirkung von 
Ausspiillungen im wesentlichen eine vorwiegend mechanische 
sein duùrfte. 

Ein Irrtum, der weit verbreitet ist, ist die Annahme, dass 
Gebirmutterausspillungen imstande seien, eine Uterush6hle fiùr 
lingere Zeit hindurch keimfrei zu machen. Das Gegenteil wird 
beobachtet. Schon kurze Zeit nach einer Ausspùlung sind 
Keime wieder vorhanden und erst nach vielen Tagen wieder- 
holter Ausspillungen gelingt es, die Zahl der Spaltpilze zu 
vermindern, verschwinden tun sie aber nicht. Und diese Bes- 
serung beruht auf dem Schutz, den der Kérper sich selbst 
schafit. Immerhin kann ein- oder mehrmal der Versuch einer 
Reinigung der Gebarmutter, einer Beseitigung von Verhaltung 
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von Wundflissigkeiten, deren Nachteile ja allgemein bekannt 
sind, gerechtfertigt werden, aber eine heilende Wirkung, eine 
Keimbefreiung der von den Spaltpilzen angegriffenen Wunden 
wird nimmer erreicht werden. Am raschesten verschwinden 
noch die empfindlicheren unter den anaéroben Keimen, manch- 
mal gelingt es sie ganz zu beseitigen. Besonders hartnickig 
sind die Coliarten (Jeannin: Bull. d. la Soc. d’Obs. de Paris 
T. 10: 1907: No, 43). 

Bestenfalls wird bei reiner Toxinémie, die infolge Zerset- 
zung oder Fàulnis innerhalb der Gebirmutterh6hle entstanden 
ist, eine Milderung der Erscheinungen erzielt, aber diese Fille 
sind die am wenigsten gefiihrlichen. 

Gebirmutterausspilungen bei jeder geringfigigen Tem- 
peratur vorzunehmen, ist unbedingt ùberflissig. Ich muss vor 
dieser Empfehlung (z. B. Barscn: Medizinische Klinik 1907, 
NATANSON, (Bar), RaPPART, (Thèse de Paris 1907, Clinique Bar) 
und anderen mehr warnen. Auf diesem Gebiete liegt die Ge- 
fahr der Selbsttàuschung ungemein nahe, weil bei schwach- 
angriffskraftigen Spaltpilzen Gebirmutterausspilungen einen 
Nutzen vortiuschen, der bei angriffskràftigen zweifellos aus- 
bleiben wirde. Nur eine gutartige Endometritis wird durch 
Ausspilungen geheilt, weil sie bei ihrer Gutartigkeit auch 
ohne oder vielmehr trotz Ausspiùlungen ausheilt. Meine Be- 
obachtungen, wie ibrigens die von zablreichen anderen 
(KròniG, MEERMANN) lehren unzweideutig, dass man auch ohne 
solche Ausspilungen vorziglich auskommt, d. h. dass diese 
Massregel zum mindesten iberfliissig ist und daher dem Haus- 
arzt an sich gewiss nicht zu empfehlen ist. 

Leitsatz 20. Bei den so zahlreichen leichten Infektionen, 
dem Wundfieber : « Resorpkionsfieber>, sind Gebàrmutterspilun- 
gen vollstindig iberfliissig, sie kònnen nur schaden, inbeson- 
ders bei Anwesenheit von himolytischen Streptococcen (VEIT), 
sie sind daher zu unterlassen. 

Leitsatz 21. Bei schweren, zumal sich rasch ausbreitenden 
und fortschreitenden Infektionen bleiben Ausspilungen des 
Uterus ohne jede Wirkung. Die Ausspilungen kònnen nichts 
nitzen, wohl aber durch Verletzungen der Schutzwehren, ins- 
besonders des Granulationswalles schwer schaden. Dazwischen 
liegen allerdings Grenzfille, bei denen sich eine Wirkung — 
mit oder ohne kiinstlicher Drainage — annehmen liesse. Aber 
ihre Zahl ist sicherlich sehr gering. Da die Erkennung dieser 
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Falle nicht mòglich ist, so wird man, um nichts versàumt zu 
haben, diese Behandlung einleiten. 

Leitsatz 22. Treten allgemeine Erscheinungen einer Toxin- 
iimie oder Bakteriîimie ein, auf welche Verschlimmerungen, 
Kopfschmerzen, Glieder- und Gelenkschmerzen, Schlaflosigkeit, 
Abnahme der Esslust, Kraakheitsgefihl bei raschem und 
hohem Anstieg der Temperatur, namentlich aber des Pulses 
hinweisen, so wéren eine oder mehrere Gebirmutteraus- 
spilungen zu versuchen, wiewohl die Keime in der Rege] schon 
lingst aus dem Bereiche der Wirkung der Desinfizientien 
sein werden. 

Leitsatz 23. Haben Gebirmutterausspùlungen keinen un- 
mittelbar sichtlichen Erfolg auf den Gang der Temperatur und 
des Pulses, d. h. fallt nicht das Fieber in den néchsten 2—4 
Stunden ab, in welchen Fiillen die Ausspilung nach 12 Stun- 
den zu wiederholen wéare, so kònnen sie ein weiteres Vor- 
brechen der Spaltpilze in die Tiefe der Gewebe nichi im 
geringsten mehr aufhalten, sie sind daher nicht mehr zu 
wilederholen. 

Vielleicht kéònnten durch fortgesetzes zweimal  tiglich 
wiederholtes Ausspilen oder durch Dauerausspilungen die 
oberflichlichen Wundentziindungen des Endometriums, infolge 
der immer wiederholten Wegschwemmung und Schàdigung 
der Spaltpilze sowie des Nahrbodens wie der Verminderung 
der Keimzahl, rascher abklingen, aber irgend einen nach-. 
welslich ginstigen Einfluss auf den sonstigen Gang der Er- 
krankung, auf eine beginnende Metrolymphangitis, Metro- 
phlebitis ist auch im entferntesten nicht mehr zu hoffen. Es 
gelingt nicht einmal die Keime vollstindig zum Verschwin- 
den zu bringen, selbst bei Anaéroben, die sonst leichter ge- 
schàdigt werden als Aéroben. 

Versagen, wie in der Regel, die Gebirmutterausspùlungen, 
so werden in solchen Fallen Scheidespilungen insofern doch 
noch einen gewissen Nutzen, der von der Wéochnerin wohl- 
tàtig empfunden wird, bringen, als der Verhaltung des Wochen- 
flusses in der Scheide Einhalt getan wird. Auch kommt die 
psychische Beruhigung in Betracht— es wird ja etwas getan ! 

Leitsatz 24. Bei allen Entzindungen, die die Gebirmutter 
uberschreiten, sind Ausspillungen ihrer Hòhle auf das strengste 
zu meiden. 
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Wird eine Gebàrmutterausspùlung vorgenommen, so wird in der 
Regel eine Keimentnahme erfolgen, sei es mit DODERLEINS oder, viel- 
leicht noch besser, mit WaLTHARDS Uterussekretròhrchen oder des 
letzteren Lochialpinsel. Wert hat aber eine solche Untersuchung nur 
auf wissenschaftlichem Boden, fùr das Handeln hat die bakteriologische 
Diagnose keine besondere Bedeutung, nicht einmal fir die Stellung 
einer sicheren Voraussage, selbst wenn haàmolytische Streptococcen 
gefunden werden. In der Regel handelt es sich um Mischinfektionen 
mit aéroben und anagéroben Keimen. Schadet die Keimentnahme im 
allgemeinen nicht, so ist sie doch auch nicht harmlos; das muss im 
tàglichen Handeln berùcksichtigt werden. 

Nach Veit, der auf die Anwesenheit von hàmolytischen Strepto- 
kokken im Wochenffuss grosses, wenn auch kein ausschlaggebendes 
Gewicht legt, genùigt eine Secretentnahme aus dem untersten Teil 
der Scheide, also ohne Gebrauch eines Spiegels. Dies ist natiirlich 
voòllie unschadlich fùr die Wé6chnerin. 


Leitsatz 20. Der Nachweis von Streptokokken im Wochen- 


fluss ist fiir die Diagnose recht unsicher und bedeutungslos, 
ganz abgesehen davon, dass gar nicht so selten Streptokokken. 


und andere Spaltpilze die Bakteriàmien auslòsen. Gròssere 
Bedeutung kommt dem Auffinden von hàmolytischen Strepto- 
kokken zu. 


Die bakteriologische Untersuchung versagt, das ist nicht mehr zu 
bezweifeln. Sie beweist nichts gegenùber der Tatsache, dass bei zahl- 
losen gesunden Wéchnerinnen Streptokokken, auch haemolytische, im 
Wochenfiusse vorkommen. Wo die Grenze ziehen? Eine falsche Vor- 
'‘ stellung, der man merkwirdigerweise noch immer begegnet, ist jene, 
dass eine schwere Bakteriàimie nur dann anzunehmen ist, wenn Strepto- 
kokken nachgewiesen werden, Ich habe Staphylokokken, Bakterium 
coli und andere Keime auf das Ausserste fiirehten gelernt. 

Nach Lùpke-PoLAano (Minech. Medizin. Wochenschrift 1909 Abtg. 7) 
triibt die Anwesenheit von Streptokokken im Blute die klinische Prog- 
nose, einerlei ob es sich um hamolytische oder nicht hamolytische 
Streptokokken handelt. Aber aus dem Blutbefund allein eine unginstige 
Voraussage zu stellen, erscheint unberechtigt. Der Nachweis von hà- 
molytischen Streptokokken im Wochenfluss entbehrt jeder prognos- 
tischen Bedeutung. Zwischen Schwere einer Erkrankung und Hamo- 
lyse bestehen keine innigen Beziehungen. 

SiwaRT (Arch. f. Gyn. Bd. 87, 1909) erklàrt, dass das Phànomen 
der Haàmolyse iber Virulenz und Nichtvirulenz des Streptokokkus kei- 
nen Aufscehluss giebt und demnach bei Diagnose und Prognose des 
Puerperalfiebers im Stiche liàsst. Hamolyse und Pathogenitàt haben 
nichts mit einander zu thun. 

Auch HencKkEL, (Deutsche medizinische Wochenschrift No 43, 1908) 
halt das frihe und zahlreiche Auftreten von Streptokokken im Blute, 
die rasch haemolysieren, fiir ein sehr bedenkliches Zeichen. Der Be- 
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fund von Streptokokken im Uterussekret laàsst keine bindenden Schlùsse 
file die Prognose des Falles zu. 

Nicht viel besser als die heutigen bakteriologischen Diagnosen 
 verhilt es sich mit der biologischen. Unter anderem mége hier folgen- 
des Urteil Platz finden. 

Mucn und Zoòppritz (Mitteil. a. d. Hamburgischen Staatskranken- 
anstalten 1908 und Miinch. med: Wochenschr. 1908 No. 10) sprechen sich 
iiber WrIGHTS Opsoninbestimmung sehr ungiinstig aus. Die prognostische 
 Verwertbarkeit sei zum mindesten sehr klein, hingegen der diagnos- 
tische Wert zur Abgrenzung naher verwandter Bakterienarten gross. 
Diese Reaktion sei bei weitem spezifischer als die anderer biologischen 
Methoden. 

Nach BarTH und HeynEMann liesse das Verhalten der Opsonine 
keine volle Sicherheit fiir die Zwecke der Diagnose erwarten. In wie 
weit die sehr umstàndliche biologische Diagnose mit dem verbesserten 
WasserMann-BorpeT-GeNzon'schen Verfahren Besseres zu leisten im 
Stande sein wird, lisst sich zur Zeit nicht entfernt sagen. Misslich ist 
es jedenfalls, dass beim Kindbettfieber Mischinfektionen durchaus nicht 
selten sind. 

Viel Gewicht ist friher auf das Vorhandensein von Belegen auf 
den Geburtswunden insbesondere am Zervix als ein ibles Zeichen 
gelegt worden. Ich habe schon frilher dieses entschieden bestritten und 
frene mich, dass nach VeIr, auch beim Nachweis von haàmolytischen 
Streptokokken, der Belag nur im allgemeinen auf einen ernsten Ver- 
lauf hinweist. (Gynàk. Rundschau 1909 No. 1.). 

Auch folgender Punkt mag hier noch bemerkt werden. Soll bei 
jedem Fieber sofort innerlich untersucht werden? Weir, denn solches 
reisst gar zu leicht verklebte oder granulierende Wunden wieder auf 
und befòrdert den Ausbruch schwerer Entzindungen. Die aussere 
Untersuchung genigt zunaehst. Nur bei Erkrankungen mit Allgemein- 
erscheinungen ist eine eingehendere Untersuchung am Platze. Dieses 
Prinzip habe ich seit Jahren bei mehr denn 9000 Wéchnerinnen durch- 
gefùhrt und bin ùberzeugt, dass ein guter Teil meiner ginstigen Er- 
gebnisse darauf beruht. Das ist keine Unterlassungssunde! Hier heisst 
es: Quità non movere. Ich ziehe gleich MEERMANN (Arch... f. Gyn. Bd. 
82 pag. 28, 1907) die Folgerung, dass nur dann innerlich unter- 
sucht werden soll, wenn solches unumgdinglich notwendig ist 
und bin sicher, dass damit am wenigsten geschadet und nur ge- 
nùtzt wird. 

Der Vergiftungsgefahr wegen sind zu Gebàrmutterspùlungen nur 
solche Mittel zu wihlen, die bei geringster Giftigkeit eine mbglichst 
rasche und sichere Keimtòtung einigermassen erhoffen lassen. Aus- 
zuschliessen sind daher alle Quecksilberverbindungen, einschliesslich 
des Phenoles; mit grosser Vorsicht sind, aber viel weniger wirksam, 
zu gebrauchen die Kresole: Bacillol, Seifeneresol, Izal usw. 

Dringend sind zu empfehlen Ausspillungen mit '/—1 Liter ver- 
dlinnten Chlor- oder Jodwasser oder aber noch besser mit 1 Liter 
Jod- oder Bacillolalkohol (50—769), 50° Alkohol mit einem Zusatz von 
Jod: 3:1000, 19/00 ubermangansaures Kalium, verdinntes Wasserstoff- 
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superoxyd (560 gr einer 12 volumprozentigen Lòsung auf zwei Liter 
Wasser), letztere ware jedoch wegen Gefahr des Luftansaugens erst 
vom finften Wochenbettage an zulàssig. 

Viele (Geburtshelfer bevorzugen grosse Mengen der gewahlten 
Flùssigkeit bis zu 10 und mehr Liter, so jùungsthin noch FrRITScA, 
SOUBEYRAN (Pinarp) und viele andere. Auch einfaches steriles Wasser 
wird, allerdings nur zum Wegschwemmen der Keime, empfohlen, so 
Jjùngsthin von RarrH. Andere wiederum halten am Sublimat fest, indem 
sie seine Giftwirkung durch Nachspillen mit anderen Flùssigkeiten — 
Kochsalzwasser, Borwasser — zu verhitten suchen. Doch das Ange- 
fuhrte mag geniùgen! Fùr das Prinzipielle ist es ziemlich gleichgultig, 
welches Desinfiziens fùr die Behandlung gewahlt wird. Der Effekt 
auf die Mòglichkeit der Abtòtung geschitzt liegender Spaltpilze, auf 
das Wegschwemmen der Keime und ihrer Gifte, von losem Néhrmate- 
riale dùrfte ziemlich gleich sein, ob sehr grosse oder geniigend grosse, 
wenn auch verhàltnismaàssig kleine Mengen von Flùssigkeiten durch- 
gespùlt werden. Das sind Fragen mehr untergeordneter Natur, die 
ein jeder nach seiner persOnlichen Erfahrung sehr verschieden beant- 
worten wird. 

Leitsatz 26. Dauerspiùlungen der Gebirmutter auch mit 
Alkohol nach Carossa, sind bei leichteren Erkrankungen 
vollig iberfliissig. Bei schweren Entzindungen leisten sie gar 
nichts, weil sie die Pilze in der Tiefe der Gewebe doch nicht 
treffen. 

Das Aufpinseln starker Desinfektionslòsungen, um eine 
kraftige aber rtlich beschrinkte Wirkung zu erzielen, ist 
nur sehr selten, ausschliesslich bei tiefgreifenden und rasch 
um sich fressenden Wochenbettgeschwiiren, bei Brand und 
Jauchung, bei Diphtherie und Hospitalbrand angezeigt. Leichte 
Wochenbettgeschwire, aufgeplatzte und belegte Dammrisse 
mit Pinselungen zu behandeln, qualt nur unnitz die Woch- 
nerin, diese heilen ebenso rasch und sicher bei einfachen Ab- 
spilungen. 

Das Einpinseln solcher Lòsungen in die Gebirmutterhòhle 
ist nach Vollgeburten zu unterlassen, da die Aussicht doch 
recht gering ist, alle Abschnitte der Innenwand zu treffen. 
Hingegen sind sie nach Aborten der friihen Schwanger- 
schaftsmonaten sehr zu begriissen, zumal sie energische Con- 
tractionen auszulòsen vermògen, der zu bestreichende Raum 
geringe Ausdehnung besitzt und er iberall leicht zugànglich ist. 


Anzuwenden wiren als Pinselungen einmal tàglich 10 bis 200 
Jodtinktur oder — mit Vorsicht — 50 bis 95% Carbolspiritus, Kreosot- 
lésungen, bei Diphtherie und Hospitalbrand jedoch trotz dem heftigen 
Brennen : 10% SalicyIspiritus. 
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Leitsatz 27. Das Aufpinseln starker Desinfektionslòosungen 
ist nur in besonderen Fallen schwerer Ulcera puerperalia, 
das Einpinseln solcher in der Gebirmutter nur nach Aborten 
friher Monate zu empfehlen. 

Das Aufpudezn von Antiseptica oder gar das Einlegen 
von Kugeln oder Stibchen ist eine ganz nutzlose, unter Um- 
stinden selbst gefàhrliche Spielerei. 

Gar nichts ist auch von einem Déampfen oder gar einer 
Vezschorfung der Gebirmutterschieimhaut zu erwarten. Solche 
Schorfe werden eine vorziigliche Nahrung fir die Keime ab- 
geben. 

Eine antiseptische Aussfopfung der Gebarmutter mit 
antiseptischer Gaze, wozu ibrigens nur Xeroform- oder Vio- 
formgaze, aber nicht Jodoform brauchbar wére oder mit Gaze, 
die mit Jod-Chinin oder Kreosotlòsungen oder Jodwasser 
durchtrinkt ist, nitzt kaum etwas, da in kurzer Zeit die Gaze 
von Spaltpilzen wimmelt, sie drainirt iberdies schlecht. Freunde 
einer antiseptischen Tampon-Drainage giebt es noch. viele. 
Ausser CABANNES, SABADINI, HaMmeN, DoLERIS, LEHMANN sei noch 
HexseL genannt, welch letzterer gleich nach verdàchtigen Ge- 
burten sterile Mullbinden, die mit Chininalkohol (590% Alkohol 
mit Zusatz 05% Chinin. pur.) getrànkt werden, zur Aus- 
stopfung auf 12 Stunden dringend empfiehlt. Nach 48 Stunden 
soll nicht mehr tamponirt werden. 

Leitsatz 28. Das Aufpudern von Antiseptica, das Einlegen 
von Suppositorien, das Dimpfen oder Verschorfen der Gebàr- 
muttersehleimhaut, sind Massnahmen, die unbedingt zu unter- 
lassen sind. Eine antiseptische Ausstopfung bringt keine be- 
sondere Vorteile. 

Eine Dzainage mit oder ohne gleichzeitiger Dauerspilung 
der Gebarmutterhòhle etwa mit KocHErR- oder DreseMANSchen 
Glasdrains oder starkwandigen Gummidrains, vielleichtnoch am 
zweckmàssigsten mit den biegsamen Metalldrains von MatHIEUX, 
sehr unzweckmissig mit Gaze, ist nur selten bei dauernder 
Verlegung des Zervikalkanales durch Neubildungen, durch 
spitzwinklige Abknickung oder starke Schwellung der Schleim- 
haut, die immer wieder zur Stauung des Wochenflusses fùhren, 
angezeigt. 

Bemerkt muss jedoch werden, dass Jiungsthin HENKEL eine 
Tampondrainage mit Dresemanschen Réhren, in denen Gaze- 
streifen, die mit 5% Chinin und 50% Alkohol eingetaucht 
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und eingefihrt werden, und die òfters zu wechseln sind, auch 
bei Beginn einer schweren Endometritis, ja selbst bei Ver- 
dacht einer schweren Infektion warm empfiehlt. Auch die 
franzòsische Schule wendet die Drainage mit oder ohne Ein- 
spritzungen von geringen Mengen Antiseptika, Alkokol, Kreosot- 
Glyzerin 5-_50% und dergl. mehr in ausgedehnter Weise an. 
Vielleicht sollte man die Drainage 6fters anwenden, als es 
geschieht, aber nur bei schweren Infektionen des Endome- 
triums, die zu Allgemeinerscheinungen gefihrt haben, weil bei 
diesen der Uterusmuskel versagt und er auch durch Ergotin 
oder thermische Reize nicht weiter angeregt werden kann, 
die Selbstdrainage des Uterus ausser Funktion gesetzt wird. 

Als besondere Anhinger der Uterusdrainage mògen aus 
den letzten Jahren genannt werden: JEANNIN, TURENNE, SABA- 
DINI, Gornarp, Gorpon, Mec. MurtRY. 

Leitsatz 29. Die Drainage des Uterus ist bei dauernder 
Verlegung des Zervikalkanals, allenfalls bei Versagen der 
Selbstdrainage des Uterus infolge Làhmung seiner Muskulatur 
anzuwenden und zu versuchen. 


B) Mittelbare Vernichtung der Spaltpilze durch Stdr- 
kung der òrtlichen Schutzwehren an den Einbruchs- 
pforten. 


Sehr unzweckmàssig ist es, die wesentlichen Erscheinun- 
gen der Entziindung, d. h. die Bildung der fliissigen wie der 
Zellschutzwehr zu verhindern oder gar einen aufgerichteten 
Granulationswall zu zerstòren. Auch das Fieber ist nicht zu 
mildern, so lange es nicht unmittelbar durch Warmestauung 
lebensgefahrlich wird. 

Leitsatz 80. Die antiphlogistische Behandlung muss fallen. 


1. Steigerung der Hyperàmien und Thermotherapie. 


Der Sachlage nach kommtim Wochenbett wesentlich nur 
die Stirkung der fliissigen Schutzwehr durch Befòrderung der 
entziindlichen Blutzufihrung in Betracht. Solches - lisst sich 
durch thermische Reize erzielen, in der Tiefe des Beckens 
jedoch nur sehr ungeniigend. Kalte fiùhrt zu einer Blutstauung, 
deren Vorteil in einer lingeren Dauer besteht. Wiarme befòr- 
dert eine selbsttàtige starke Gefàsserweiterung, die aber rascher 





re ai ale 
Nicht opevative Behandlung des Kindbettfiebets 99 


abklingt. Je nach dem Empfinden der Wéochnerin steht die 
Wahl zwischen diesen beiden Mitteln frei. Bei der verborgenen 
Lage der Gebarorgane kònnen thermische Reize zu diesem 
Zwecke in unmittelbar wirksamer Weise nicht angewendetl 
werden. Erreicht wird im wesentlichen nur eine Schmerzlin- 
derung, die besonders ausgesprochen bei gleichmàassiger 
Wirme ist — Dunstumschlige. 

Der Gang der Infektion wird nicht aufgehalten, zumal 
wenn der Kampf gegen die Spaltpilze in der Tiefe der Ge- 
webe stattfindet. 

Handelt es sich, Triimmer und sonstige Schàdigungen 
des Kampfes zu beseitigen, so leistet hohe Wirme in ihren 
verschiedensten Anwendungsformen sehr gute Dienste. 

Uber die Technik sei hier nur bemerkt, dass wesentlich Eisbeutel 
und Dunstumschlige, diese als Leibbinden oder Stammumschlage, zu 
beriùcksichtigen sind. Namentlich letztere wirken bei Beckenzellgewebs- 
und Beckenbauchfellentzindungen aller Grade durch die gleichzeitige 
Ruhigstellung der Bauchmuskeln sehr angenehm. 

Wiarme ist das ausschlaggebende Moment. Alle Zutaten zum 
Wasser sind suggestive Dekorationen ohne jedwelche besondere Bc- 
deutung. Indess halt ein Zusatz von Alkohol bei empfindlicher Haut 
Ausschlàge zurick, auch scheint der Weingeist eine stàrkere Haut- 
hyperàmie auszulòsen und sie lànger zu unterhalten. 

Nicht nur Kalte, sondern auch hòhere Warme lindert Sechmerzen 


Thermophore, weniger zweckmàssig japanische Warmedosen, sind zu 
empfehlen. 


Zur Aufsaugung von Kampftràmmern und Ausschwitzungen eignen 
sich in erster Linie, jedoch erst nach sicherer Entfieberung. heisse 
Scheideduschen, spàter Sitzbàder, Halbbàder, Heissluftbàder, Sool- 
baàder, Moor, Sand und Schlamm. Jedoch muss jede erneute Tempe- 
ratursteigerung ihre Anwendung unterbrechen. 

Aufenthalt in Kurbàdern wird dem allgemeinen Wohlbefinden, 
insbesondere dem geschàdigten Nervensystem wohltun. 

Stauen und Saugen. Eine Stauung ist iberbaupt un- 
mòoglich, eine Saugung an der Portio, wie sie vielfach, so 
von Kramer, versucht wurde, ist durchfihrbar, aber zwecklos, 
wenn wie gewò6hnlich die Wunderkrankung im Gebirmutter- 
kòrper selbst gelegen ist. 

Ubrigens scheint es besonders nach den neuesten Unter- 
suchungen von FrancenHEIM (Miinch. med. Wochenschr. 1908 
Nr. 24), dass im Tierexperiment die Stauungshyperàmie nicht 
baktericid wirkt, wenigstens nicht in nennenswerter Weise, 
dass es durch frihzeitige sofortige Stauung nicht gelingt, 
Infectionen zu verhiten. Vielfach kònnen durch diese Mass- 
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nahmen Verschlimmerungen schwerster Art ausgelòst werden 
wie die Erfahrungen z. B. bei Mastitiden genugsam gelehrt 
haben. 

Leitsatz 31. Eine unmittelbare Verstirkung der fliissigen 
Schutzwehr last sich in der Tiefe des TIE insbesondere 
in der Gebàrmutter durch thermische Reize — Wdirme oder 
Kilte — unmittelbar nicht erreichen. Wohl aber kònnen diese 
mittelbar eine wesentliche Erleichterung der Beschwerden 
und Schmerzen bringen, die Aufsaugung von Ausschwitzun- 
gen usw. befòrdern und beschleunigen. Sie sind daher hierfir 
in ausgedehntem Masse antitre 

Leitsatz 32. Stauung und Saugung sind im Wochenbett 
nutzlose, nicht imaretshotiohe V seni 


2. Vermehrung der Zellschutzwehr und des Granulations- 
walles. 


Die Stàrkung der Zellschutzwehr, wie des Granulations- 
walles setzt die 6rtliche Anwendung von Stoffen voraus, die 
eine Grtliche Hyperleukocytose auszulòsen vermogen. Die 
Arzneikunst verfigt iber solche Mittel, aber ihre Wirkung 
ist so unbedeutend, dass sie gegeniber der. Gefàhrlichkeit 


schwerer Endometritiden — und nur um solche kann es sich 
handeln — nicht in die Wagschale fallen. Solches gilt vor 


allem fiir das Jod. 
Die franzòsische Schule, insbesondere Raymonp, PeTIT et 
DeMELAIN, BarLERIN (Bull. Soc. d’Obst. toc. de Paris, Band 9, 


1907), bringen sterilisirtem erhitztem Pferdeseram — Serum 
leucogène — grosses Vertrauen entgegen. Abgesehen von 


seiner intramuskuliren Anwendung zur Erzielung einer allge- 
meinen Hyperleucocytose soll dieses Serum mit Hilfe von 
Gazestreifen, die damit getrinkt werden, in die Uterush6hle 
eingebracht werden. 

Dieses «Serum leucocygène de Raymond» soll das beste 
vorbandene Stimulanz fùr die Vermehrung der polynukleàren 
Zellen sein. 

Anstatt Pferdeserum ist das ilberall leicht errelchbare Diph- 
therieserum empfohlen worden. 


Da es in flussiger wie in Pulverform zu haben ist, wird die An- 
wendung sehr erleichtert. Diese erfolgt in der Uterushòhle in der 
Arl, dass nach ihrer Reinigung mit Kochsalziosung ein Stick Gaze, 
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das mit 15—30 m8 fiiissigem Serum durehtrànkt und in dessen einem 
Ende 1 bis 3 g festes Serum eingewickelt wird, mit diesem trockenen 
Ende in den Fundus eingefàhrt und der Rest der Uterushòhle mit der 
getrinkten Gaze ausgestopft. wird. Wechsel nach je 24 Stunden bis 
zur Entfieberung. 

Da ich iber eigene Erfahrungen mit diesem Mittel noch 
nicht verfiige, so enthalte ich mich jeden Urteils, muss aber 
bemerken, dass die bisher mitgeteilten Beobachtungen, ausser 
den Obigen noch die von TuRENNE, CLEMENT, JEANNIN und 
Bar (NatansoN), mir nicht iéberzeugend genug erscheinen, 
zumal auch hier Aborte- und Geburtsinfektionen durchein- 
ander geworfen werden, z. B. unter 17 Fallen der ersten Mit- 
tellungen befinden sich 8 Aborte! 

Leltsatz 39. Eine Stàrkung der Zellschutzwehr wie des 
Granulationswalles lisst sich an Ort und Stelle zur Zeit nicht 
erreichen, es sei denn, dass sich das erhitzte Pferdeserum 
tatsachlich bewahren sollte. Wohl aber kann ihre Verletzung 
streng vermieden werden und ist stets zu unterlassen. 

Leitsatz 34. Eine Keimbefreiung infizierter Wunden ist zur 
Zeit noch nicht méglich, alles Spiillen, Pinseln, Ausschaben 
und Ausdàmpfen und selbst Ausbrennen vermindert nur vor- 
ibergehend die Keime der Oberflàche, lisst aber die viel ge- 
fahrlicheren Keime der Tiefe unberihrt. Derartige Eingriffe 
kònnen durch erhebliche Schwachung der Hi lichar Schutz- 
wehr hòchst gefàhrlich werden. 


3. Entfernung eines Nihrbodens. 


Den Nahrboden der Spaltpilze, sofern er aus toten Ge- 
weben besteht, zu entfernen, empfiehlt sich vielfach, nament- 
lich z. B. faulende Teile des Eies — Eihiute-Placenta — oder 
zersetzte Blutgerinsel. Indess ist dieses nur vorzunehmen, 
wenn schwerere Erscheinungen auftreten und begriindeter 
Verdacht vorliegt, dass sich solche Gewebsmassen in der 
Gebirmutter befinden. 

Die Entfernung selbst muss mit groòsster Vorsicht vor- 
genommen werden, um die 6rtlichen Schutzwehren des Kòr- 
pers nicht zu zerstoren. 

Leitsatz 35. Ausschabungen und Entfernungen, noch so 
ùbel aussehender W undbelege sind strengstens zu unterlassen, 
da dabei der Dignalstionenali zerstòrt oder doch wenigstens 
schwer verletzt wird. Nur brandige Gewebsfetzen wiren VOT- 
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sichtig abzutragen, vereiterte Dammrisse zum. Klaffen zu 
bringen. 

1. Fingezausziumung. Das beste und dabei das am wenig- 
sten gefiihrliche Instrument zur Entfernung verhaltener Ge- 
websmassen ist zweifellos der Fingez. Dieser fihlt wenigstens 
genau, kann Gewebsmassen von der Uteruswand abdringen 
und abstreifen, ohne wesentliche Verletzungen setzen zu 
miissen. Gegebenen Falles misste allerdings Narkose zu Hilfe 
genommen werden. 

Leitsatz 36. Die Fingerausràumung, Curage, ist das Ver- 
fahren der Wahl, andere Methoden sind nur dann zu ver- 
suchen, wenn diese scheitert. Vor und nach der Ausràumung 
muss jedoch der Uterus, so gut wie es geht, durch eine Aus- 
spilung gereinigt werden. 

2. Ausbizsten. Versagt eine Fingerausràumung oder will 
man diese ausgiebiger gestalten, so lisst sich die Gebàr- 
mutter mit einer gewohnlichen Flaschen- oder Lampenbiirste 
aus Borsten oder Federn von absterbenden Gewebsfetzchen 
und faulenden Eihautsresten und Blutklumpen reinigen, ohne 
die schweren Gefahren einer Ausschabung heraufzubeschwò- 
ren. Leider wird auch hier, wenn auch weniger ausgiebig, 
der Granulationswall verletzt. Der Erfolg ist daher kein rascher 
und nicht durchgreifend. Erst nach 36 bis 52 Stunden ver- 
mindert sich die Zahl und die Angriffskraft der Spaltpilze 
ein vollstàndiges Verschwinden der Keime aus dem Wochen- 
flusse wird aber nicht erreicht. 


Der Draht einer gut ausgekochten Bùrste wird entsprechend ge- 
bogen, die Bùrste nach sorgfàltiger Ausspùlung der Gebàrmuiter mit 
Chlor- oder Jodlòsungen und nachdem sie etwas in Jodtinktur oder 
Carbolspiritus, auch Creosotglyzerin eingetaucht wurde, in die Gebàr- 
mutterh6hle eingefihrt. Durch hin- und hergleitende Bewegungen, 
durch Drehen werden die Gebàrmutterwànde abgebirstet, wozu zwei 
bis drei Bùrsten notwendig sind. Den Abschluss des meiner Erfahrung 
nach wenig schmerzhaften Eingriffes bildet wieder eine Gebàrmutter- 
ausspùlung. Bei stàrkerer Blutung wdre eine Ausstopfung mit Nero- 
form- und Vioformgaze vorzunehmen, die aber nach 12 Stunden zu 
entfernen ist. 


Leitsatz 37. Das Ausbiirsten, die écouvillonage, der Ge- 


birmutter ist ein zweckméssiges Verfahren sie von Gewebs- 


fetzen zu reinigen, ohne den Granulationswall zu sehr zu 
verletzen. Diese Methode ist jedenfalls der Ausschabung weit 
vorzuziehen. 
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Leitsatz 38. Eine leere Gebirmutter soll ein Noli me tan- 


ere sein. Nur wenn fremder Inhalt — Placentarreste, gròs- 
sere faulende Blutgerinsel oder Eihautfetzen — sicher zu ver- 


muten sind, wiren diese Gewebsbestandteile mit einer Aus- 
spulung oder mit dem Finger, im Notfalle vielleicht auch mit 
einer Biirste zu entfernen. 

” Die Frage, sind verhaltene Eihautreste sofort nach der Geburt zu 
entfernen, ist klar und emdeutig mit KaLtENBACH-OLsHAUSEN und vielen 
anderen zu beantworten : Nein! Ich habe an einem sehr grossen Mate- 
riale nachgewiesen, dass keine Folgeerscheinungen eintreten, wenn 
wihrend der ersten Woche des Kindbettes Ergotin und Scheiden- 
spùlungen verordnet werden. Dass einzelne hervorragende Geburts- 
helfer wie WaLtHarp, Eihiute nach der Geburt ohne wesentlichen 
Schaden fiir die Wéochnerin entfernen kònnen, habe ich nie bestritten, 
aber fiùr die Allgemeinheit gilt dieses nicht, und es wirft die Tatsache 
nicht um, dass ohne diesen zum mindesten listigen Eingriff vorzitg- 
tiche Ergebnisse zu erzielen sind. Ausser WALTHARD sind in jùngster 
Zeit besonders Rissmann und Baumm fir die Entfernung der Eihaute 
eingetreten, June hilt die Eihautretention nicht fùr so harmlos. Ander- 
weitige Erfahrungen beruhen zum Teil sicher auf Verstòssen gegen 
| die Antiseptik. 

Leitsatz 39. Unmittelbar nach der Geburt sind verhaltene 
Eihàute riemzals zu entfernen. Im Wochenbett ist fir rasches 
Ausstossen, — durch Befòrderung der Selbstdrainage des 
Uterus — mit Ergotin, Scheidespilungen Sorge zu tragen. 

3. Ausschabungen dex Gebarzmutter. Eine Gebirmutter- 
ausschabung ist nur bei Fehlgeburten lingstens bis zum 3-4. 
Schwangerschaftsmonat, wenn der Finger nicht ausreicht, zu 
rechtfertigen. Zweckmassigerweise wird ein Auspinseln mit 
50% Karbolspiritus, Kreosotglyzerin oder Jodtinktur nach- 
geschickt. Mit jedem weiteren Schwangerschaftsmonat steigt 
die Gefahr einer Ausschabung. 

Eine Gebirmutter nach rechtzeitiger Geburt glatt und 
rein auszuschaben ist technisch ausserordentlich  schwierig, 
selbst mit Hilfe noch so breiter Schablòffell Und nirgends 
diirfte halbe Arbeit schlimmer sein als gerade hier, weil von 
sitzengebliebenen Schleimhautfetzen zabllose Spaltpilze in 
die frischgesetzten Wunden, die zudem noch nicht von ihren 
Schutzwehren geschitzt sind, einbrechen, abgesehen von Jenen 
Keimen, die mit dem Schabloffel unmittelbar in die Tiefe der 
Gewebe eingepflanzt werden. Handelt es sich um stark an- 
griffskràftige Spaltpilze, z. B. um hamolytische Streptococcen, 
so kann das Eingreifen gar leicht eine schwere, selbst totliche 
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Bakteriàmie auslòosen. Beobachtet man ja nach solchen Ein- 
griffen nur allzu oft das Eintreten von einem schweren 
Schiittelfrost gefolgt von hohem Fieber und beschleunigtem 
Pulse. 

Je weiter das Wochenbett gediehen ist, desto gefàhr- 
licher wird eine Ausschabung. Warme Anhinger dieses Ein- 
griffes in Frankreich, England und Nordamerika befiirworten 
vielfach eine Ausschabung nur fiùr die ersten Tage des Wochen- 
bettes, sie lehren, den Eingriff nach der ersten Woche unter 
allen Umstinden zu meiden. 

Jedenfalls ist der Schabloffel — «la curette est aveugle» — 
in der Hand eines Ungeibten ein gefàhrliches Instrument, 
fiir den Geibten bietet er keinen Vorteil, da er mit dem Fin- 
ger, jedenfalls aber mit der Biirste auskommt. Kein Zweifel 
fir mich: Die Kilcette ist das geeignetste Instrument, um 
eine Infektion zu verbzeiten und zu verschlimmezn. 

Unter allen Umstinden versagt der Schablòffel bei der 
Entfernung verhaltenen Placentargewebes, bei Placentarpolypen, 
da er iuber diese Teile hinweggleitet. Diese sind stets mit den 
Fingern, nòtigenfalls, jedoch mit grosser Vorsicht, mit einer 
Abortzange in schonendster Weise zu entfernen. 

Leitsatz 40. Der Schabléòffel nach Vollgeburten schadet 
mehr, als er irgendwie nitzen kann, seine Anwendung ist 
widersinnig, ein schwerer  Irtum, daher ganz zu unter- 
lassen. 

Leltsatz 41. Durch eine Ausschabung kann eine an sich 
harmlose oder doch verhéàltnismàssig wenig gefàhrliche 
Schleimhautentzindung zu einer schwersten, selbst tòtlichen 
Bakterismie gesteigert werden. 

Leitsatz 42. Ausschabungen sind nur in den frihen Monaten 
der Schwangerschaft zu rechtfertigen. 


Diese Leitsitze stehen im schroffen Gegensatz zu den Lehren 
anderer Schulen, namentlich der franzòsischen, aber auch englischer 
und amerikanischer Forscher. 

Der Widerspruch in den Anschauungen ùber die Werligkeit der 
Curettage erklàrt sich wenigstens fùr die franzòsischen Forscher viel- 
fach dadurch, dass sie Aborte von Vollgeburten nicht trennen. 

So wird gelegentlich iber 331 Erfolge der Ausbirstung berichtet. 
Es finden sich aber darunter 257 Aborte, die natirlich in der Regel 
sehr ginstige Aussichten darbieten im schroffen Gegensatz zu solchen 
Eingriffen bei Infection der Uterush6hle nach Vollgeburten. Beide 
Bingriffe diirfen unter keinen Umstinden als gleichwertig hin- 
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gestellt werden, um so weniger als es sich bei sehr vielen Aborten 
trotz hohem Fieber doch nur um mehr oder weniger harmlose Zer- 
setzung und Fàulnis verhaltener Eireste handelt, um Toxiniàmien und 
nicht um Bakteriàmien. 

Bei letzterer versagt ja leider auch bei Aborten, wie man oft 
genug erleben kann, jedwelche òrtliche Behandlung, so auch eine 
Ausschabung. 

In Frankreich wifd noch sehr hAufig die Curelte angewandt, so 
vor allem von DoLéris, dem Vater dieser Indication. In jingster Zeit 
traten hierfùr ein: CHarLEs, SOUBEYRAN, CLÉMENT, TURENNE; HAMMOND 
und Bupin sind aber Gegner. 

Ferner sei von anderen Lindern als Freunde erwàhnt: Gorpon, 
ALEXANDER, von RaMmpoHR; Mc. Lea, Boyp, STtuART, HARRISON, Evans 
sind jedoch Gegner der Curette, JAckson warnt dringend vor einer 
Ausschabung bei Bakteriàmie (Sepsis), NoBeL fordert auf, diesen Ein- 
griff, wenn irgend mÒbglich, zu vermeiden, und Cracin ist nur dafùr, 
wenn der Finger versagt. 


4. Vexschlechtezung des Néhzbodens. Ausspilungen der 
Gebirmutter und der Scheide kònnten den Néahrboden den 
Spaltpilzen wegschwemmen und ihn erheblich verschlechtern. 
Diese letztere Wirkung wire von eminenter Bedeutung, wenn 
die hierfir zur Verfigung stehenden Stoffe in die Tiefe der 
Gewebe vorzudringen vermochten. Leider ist solches  fasl 
durchweg nicht der Fall oder, wenn es erfolgt, wie beim Al- 
kohol, nur sehr voribbergehender Art, bei den Phenolen mit 
grosser Vergiftungsgefahr verbunden. Somit wird nur das 
Nahrmaterial der obezsten Gewebschichten fir die Keime der 
Oberfliche, aber nicht fiir die tiefen Keime, die ja die gefihr- 
lichsten sind, und die vielleicht im Begriffe stehen, in den 
Kòrper einzubrechen, verschlechtert — der Effekt muss véllig 
ungenigend sein. 

Die Phenole, wohl auch das Creosot, sind daher nur da 
anzuwenden, wo eine Resorption wegen zu geringer Ausdeh- 
nung der Wundflàche, z. B. nach Aborten der ersten drei bis 
vier Monate, bei wenig ausgedehnten Wundgeschwiren nicht 
gefàhrlich werden kann. Die Wirkung der festen Halogene, 
insbesondere des Jods, das auch nach rechtzeitigen Geburten 
anwendbar ware, ist zu voriibergehend, als dass: sie ins Ge- 
wicht fallen kann. 

Leitsatz 43. Ausspillungen vermògen den Spaltpilzen den 
lose liegenden Niahrboden -- Blutsekrete usw. — wegzu- 
spùlen, zumal bei héufigerer Anwendung oder in Form der 
Dauerspilung. Eine Verschlechterung des fest anhaftenden 
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Nihrbodens innerhalb der Gewebe ist durch ‘ Ausspilungen 
oder Einpinselungen nur sehr ungeniggend und sehr voriber- 
gehend zu erreichen, zumal bei jenen wirksamen Mitteln, die 
in die Tiefe einzudringen vermògen. Die Vergiftungsgefahr 
ùberwiegt ganz erheblich einen etwaigen geringen Nutzen. 

C) Unmittelbare Vernichtung von Spaltpilzen, die in 
das Blut oder in die Organe des Kòrpers eingedrun- 

gen sind. 


(BAKTERIAMIEN.) 


Kcimtbtende Mittel. Eine Desinfektion von Geweben, in 
denen Spaltpilze sich eingenistet haben, etwa durch Einfùh- 
rung chemisch wirkender Stoffe in die Blutbahn, ist bislang 


nicht einmal annàhernd gelungen. Solche keimtòtende Mittel 


schàdigen im Blut gar zu leicht die roten Blutkòrperchen, 
aber auch die Kampfzellen. Sie schwéichen den Kérper und 
entwaffnen ihn gleichzeitig. Zudem sind die bisher versuchten 
Stoffe — Sublimat, Formol, Argent. nitric. (1 : 1000) (ScHaTzKY- 
Gryasnow, Wien. Mediz. Wochenschr. Nr. 28 1908) — an sich 
als starke Gifte gefiihrlich. Und Silbersol (Collargol) wirkt in 
der Konzentration, in der es im Blute kreist, nicht keimt6òtend. 

Wenn auch bisher kein sichtlicher Erfolg durch intra- 
venòse Einverleibungen der Antiseptica erzielt worden ist, so 
ist theoretisch dieser Weg gewiss gangbar. Nur heisst es 
solche Mittel auffinden, die in sehr grossen Verdiimnungen im 
Blut noch bakterizid wirken, ohne diesem zu schaden. Ein an- 
deres Verfahren sucht durch anderweitige Einverleibung von 
bakterienschàdigenden Mitteln den Kampf dem Kérper zu er- 
leichtern. Brauchbar hierfiir wéiren Arsen, Chinin, Jod, Me- 
thylenblau (?) und andere, sofern sie in genigender Konzen- 
tration ins Blut dringen kònnten. Die ersten beiden Stoffe 
versagen freilich gegen die Spaltpilze des Kindbettfiebers ganz 
und gar. 

Jod lisst sich sehr bequem in gròsseren Mengen mittelst 
25% Jodipin einfihren, indem tiglich oder in gròsseren Pau- 
sen D-10--15 gr unter die Haut oder in die Muskeln ein- 
gespritzt werden. Nachteile habe ich keine gesehen, aber auch 
keine sicheren Heilwirkungen. Doch sei bemerkt, dass neuer- 
dings wiederum Jodipin, so von Ersisser (Minch. med. 
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Wochenschr. 1908 Nr. 30) als ratsam und entschieden aus- 
sichtsreich empfohlen wird. Des Versuches wert scheint mir 
allerdings -— nach bisher sehr geringer Erfahrung — eine for- 
cierte Einfiuhrung von Methylenblau, dem ja eine starke keim- 
totende Wirkung eigen ist. Man wird mindestens 0.4 g und 
mehr den Tag reichen. Geschadet wird nicht, vielleicht aber 
_einmal gentitzt. 

Leitsatz 44. Durch Einverleibung von keimtòtenden Stoffen 
in den Kòrper unmittelbar oder mittelbar in das Blut ist es 
bisher nicht sicher gelungen, Bakteritimien zu heilen. 

Des Versuches wert erscheinen die Darreichung von Jod, 
mittelst Jodipin, vielleicht von Methylenblau (?) und ahnlichen 
Stoffen. 


D) Unmittelbare Bindung von Spaltpilzgiften im Blut 
oder in den Organen des Kérpers. 


(TOXINAMIE. ) 


a) Entgiftende Sera. Nur ausnahmsweise kommen ent- 
giftende Sera bei der Behandlung des Kindbeltfiebers in Be- 
tracht, da die Streptokokken keine Ausscheidungsgifte liefern 
und Sera gegen die Gifte der Staphylokokken, deren es zwei 
| iibrigens sein miissten, im Handel noch nicht zu haben sind. 
Tetanus und Diphtherie sind aber seltene Ursachen eines Wo- 
chenbettfiebers. 

Enigiftende Sera wirken ausschliesslich gegen Ausschei- 
dungsgifte (Toxine), aber nicht gegen die Spaltpilze oder ihre 
Kòrpergifte (Endotoxine). Sie geben vornehmlich vorbeugenden 
Schutz, sie verhindern nicht die Ansiedelung der Keime. Immer- 
hin sind sie im Stande, den Kampf des Kòrpers im Beginne 
einer Erkrankung durch Verminderung und durch Verhitung 
einer Toxinéimie, durch Erhaltung der Kéorperkràfte und 
Gewihrung eines Vorsprunges, ganz wesentlich zu erleichtern. 
Bei schweren Erkrankungen, zumal wenn es zu einer Bakte- 
riamie gekommen ist, nitzen sie nichts mebr. 

Gegen Diphtherie sind wenigstens 5000 I. E. oder noch besser 
3000—5000 I. E. einmal oder wiederholt einzuspritzen. Von hochwerti- 
gen Sera von 500 I. E. und noch mehr waren mindestens 2-3 cm zu 
verwenden. 

Beim Starrkrampfe sind die Aussichten auf Heilung ausserordent- 
lich gering, wenn ùberhaupt moglich. Immerhin ware Bemrines Teta- 


108 Otto Hesf] 


nusheilserum zu versuchen. 100 A. E. wenigstens miissten sofort in 
rasch wiederholten Gaben angewandt werden. 

b) Mefenzyme, Silbezsol (Collargol) Elektrazgol (Lvsat- 
gin) kann im Blute Spaltpilze nicht tòten, wahrscheinlich sie 
wegen zu geringer Konzentration und rascher Ablagerung des 
Silbers in den Organen in ihrem Wachstum iberhaupt nicht 
einmal behelligen. Nur wenn Keime sich in Geweben anzu- 
siedeln anschicken, die bereits mit Silber durchsetzt sind, ware 
eine Wirkung denkbar, da bekanntlich Silber als solches Spalt- 
pilzen schadet. Eine Hemmung der Entwickelung ware ja 
denkbar. Nicht unwahrscheinlich ist es, dass Sole im Blute 
durch Elektrokatalyse oder auch durch Adsorption Ausschei- 
dungs- und Kérpergifte (Toxine und Endotoxine), vielleicht 
auch andere Gifte der Lebenstàtigkeit der Spaltpilze binden 
und unschédlich machen. Die Wirkung des Silbersoles be- 
stinde nach allem Bekannten bestenfalls in einer Enfgiftung 
des Kérpers. Daher ist es auch theoretisch denkbar, dass 
Silbersol, aber nur wahrend der sehr kurzen Zeit seines Krei- 
sens als Metenzym im Blut, den Kòrper im Kampfe gegen 
die Spaltpilze wirksam unterstitzt, in ahnlicher Weise wie ein 
giftbindendes Serum es tun wiirde. Auch nach einer anderen 
Richtung mag sich Collargol wirksam erweisen, insofern es 
den Austritt zahlreicher Kampfzellen beginstigt, eine, wenn 
auch schwache und bald voribbergehende Hyperleukocytose, 
namentlich der polynukleàren Zellen auslòst, wahrend die 
mononuclezren und Lymphozyten sich paralell vermindern. 

HorFrMann teilt in seiner Dissertation aus Berlin 1908 mit, 
dass das Collargol, das intravenòs eingespritzt beim RKanin- 
chen eine deutliche Leukocytose hervorruft, auf den opsoni- 
schen Index nicht wirkt. 

3ei Verwendung von zu grossen Mengen Silbersoles im 
Blute wird die Zahl der roten Blutkòrperchen, wenn auch 
voritbergehend. herabgesetzt, selbst Wanderzellen werden auf- 
gelòst, — ein Wink, mit den Solen etwas vorsichtig zu sein. 

Am Krankenbette lisst sich oft beobachten, dass eine 
Erleichterung des Krankheitsgefihls, eine Beruhigung der 
Kranken eintritt, dass sich der Schlaf und die Esslust bessern. 
Nicht selten sinkt die Temperatur, der Puls verlangsamt sich, 
das Allgemeinbefinden bessert sich sichtlich. Doch sind diese 
sicherlich nicht ausschliesslich suggestiven Wirkungen nur 
voribergehend. Collargol muss daher wiederholt und lingere 
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Zeit hindurch gegeben werden, da eine Entgiftung des Kér- 
pers bei der andauernden Tàtigkeit der Spaltpilze nur voribber- 


gehend sein kann. Vielleicht, dass ein anderes Sol — Kupfer- 
oder Quecksilbermetenzym — besser ist. 


Silbersol erweist sich erfahrungsgemiss noch am wirk- 
samsten bei den einfachen Bakteriimien und Toxiniimien, wenn 
auch nur als ein brauchbares Erleichterungsmittell Auch im 
Beginn einer Verschleppungsbakterizimie, besonders jener aus 
dem berichtigten Hauptnebenherd, der Endocarditis ulcerosa. 
ist es vielleicht brauchbar, zumal es bei diesem Spaltpilznest, 
ausser Methylenblau (??), das einzige Mittel ist, das zur Ver- 
fiigung steht. Collargol kann umsomehr versucht werden, als 
es bei vorsichtiger Anwendung keinen Schaden anstiftet. Leider 
versagt Silbersol vollstindig bei jenen schweren Bakteriimien, 
die rasch verlaufen, sowie bei allen é&rtlichen Entzindungen 
und Nebenherden genau wie ein keimtòtendes Serum es tun 
wirde. 

Zur Technik sei hier bemerkt, dass Silbersol, dessen reinstes Prà- 
parat des Handels Elektrargol ist, am wirksamsten ist, wenn es in eine 
Blutader eingespritzt wird. Im allgemeinen sollen in der Regel 0,1—-0,2 
gr. Silbersol nicht ùberschritten werden. Von einer 1% Elektrargol- 
Josung ware 10-15 gr. zu verwenden. 

In leichten Fallen genùgen alle zwei Tage, allenfalls tigliche Ein- 
spritzungen. In schweren Fallen, d. h. wenn keine W irkung auf Puls 
und Temperatur in den néichsten 6—8—12 Stunden eintritt, sind die 
Einspritzungen nach Jeweilen 12 Stunden und so lange Zeit hindurch 
zu wiederholen, bis Heilung erfolgi oder ihre Nutzlosigkeit klar wird. 
Nicht selten tritt nach der Einspritzungein Schùttelfrost mit erh6htem vor- 
libergehendem Tempe raturenstieg ein, welche Reaktion die franzòsische 
Schule als ginstiges Zeichen zu beachten geneigt ist. 

Wiolfach werden Collargoleinlàufe in den Mastdarm, 2-5 g Collar- 
gol in 50-100 Aqua destillata mit einem geringen Diga von Ko eiss 

_ oder Gelatine, eine halbe bis 2—3 Stunden nach einem Reinigungs- 
 ginlanf und nach einem Kochsalz- oder Sodawasserklystier, ein bis 
zweimal tàglich bis hòchstens vierzehn Tage hintereinander empfohlen. 
Der Nutzen, wenn ùberhaupt ein solcher vorhanden ist, was sehr zu 
‘ezweife\n ist, steht aber sicherlich hinter den Finspritzunge n wei 
_zurick, immerhin kann von solchen Finlàufen, wenn auch nur als 
Liickenbiisser, Gebrauch gemacht werden. 

Auch durch den Magen lisst sich Collargol einverleiben, etwa 
drei bis viermal tiglich 5—10 gr. einer 1-—2% Collargollòosung, am 
- besten, der Farbe wegen, in Milch, Kaffee oder Kakao, oder Rp. Collar- 
«goli 5,0 e, Album. 1 2, Ag. destillat. 100 oder Rp. Collargoli 1 g, Sa- 
char. lactis. 10.0 g, Glycerini p. s. ut fiant. pilul. No. 100. S. 2—6 den 
«Tag. Namentlich bei den Diarrhòen der Bakteriàmien und Toxinàmien 
bringt diese Anwendungsart gelegentlich Vorteil. 
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Sehr beliebt und verbreitet ist das Einreiben von Collargolsalben, 
des Unguentum Crépé, einer 15% Collargolfettsalbe. Nicht zu bezwei- 
feln ist, dass dabei Silber in den Kòrper eindringt, aber die Wirkung 
ist zum mindesten sehr unsicher, so dass sich diese Anwendungsform 
nur fùr jene empfiehlt, die fest an diese Wirkung des Collargols glau- 
ben. Eher ware die intramuskulàre Einspritzung von Elektrargol anzu- 
raten, subkutan kònnen heftige Schmerzen folgen. 

Uebrigens ist zu bemerken, dass ein Sol, sowohl vom Darm, wie 
vom Magen und von der Haut aus nur als Metall aufgenommen wird, 
somit die besonderen Wirkungen eines Metenzymes verloren gehen. 


Mehr oder weniger als Anhànger der Collargolanwendung 
sind in den letzten Jahren aufgetreten: BarscH, (DODERLEIN) 
«mindestens subjektive Erleichterung», Hapra. A. MarTIN, ge- 
wisser Nutzen, vor allem aber Bonxnarre und JEANNIN. KRONIG 
und Henker halten hingegen die Wirkung fir zweifelhaft, 
NogLe, FryE und Sonnet verhalten sich ablehnend. 

Leitsatz 45. Mangels besserer Methoden, gewissermassen 


als Lickenbisser, kann Silbersol, Collargol, am besten als 


Elektrargol bei Bakteriàmien oder Toxinàmien, wenn auch nur 
als Erleichterungsmittel, versucht werden. Dann aber sollte 
es ausschliesslich intravenòs oder intramuskulàr eingespritzt 
werden, es sei denn, dass eine Spezialindikation von Magen 
und Darm aus besteht. Darmeingiessungen und Hauteinrei- 
bungen sind wirkungslos. 

Antipyzin. Eine Zerstòrung von Spaltpilzgiften, insbeson- 
dere von Ausscheidungsgiften, Toxinen, wenigstens im Rea- 
genzglase, gewahrleistet neben Jod, Antipyrin. Die Verordnung 
von Antipyrin, nicht zur Herabsetzung des Fiebers, sondern 
als Heilmittel, wird warm empfohlen. Meiner Erfahrung nach 
verdient Antipyrin in Fallen, die sich schleichend iber lange 
Zeit hinziehen, als sehr gutes und brauchbares Erleichterungs- 
mittel alle Beachtung. Jedenfalls wird kein Schaden daraus 
entstehen, wohl aber wirkt Antipyrin als ein Nervenmittel 
sehr beruhigend, was gewiss in manchen Fallen eine ange- 
nehme Zugabe ist. 


Das Mittel ist zu drei- bis viermal tiglich je 0,5-1,0 g dauernd 


iber viele Wochen hindurch zu verordnen. Fàllt die Temperatur dar- 
nach, so ist das im allgemeinen ein gutes Zeichen, bleibt diese Wii- 
kung aus, so ist die Voraussage sehr bedenklich. 


Leitsatz 46. Antipyrin ist ein brauchbares und wohltàtiges 
Erleichterungsmittel, eine Heilwirkung ist aber mehr wie zwei- 


felhaft. 
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E) Vittelbare Vernichtung der Keime bei Bakterid- 
mien durch Starkung der Schultzwehren. 


1. Vermehrung und Zufuhr von Schutzstoffen (Alexine). 


a) Vexmehzung dex Zubezeitungsstoffe (Opsonine). Dexys, 
insbesondere aber WRIGHT und andere haben nachgewiesen, dass 
im Normalserum sich Schutzstoffe vorfinden, die die Spalt- 
pilze, vielleicht durch Adsorption, derartig zubereiten, dass 
sie der Fresstàtigkeit, der Phagozytose der Kampfzellen er- 
liegen, was sonst nicht der Fall sein wiirde. Sie werden von 
siosen Zellen aufgenommen und verdaut. Diese Zubereitungs- 
stoffe, Opsonine, die einen komplexen Bau zu besitzen schei- 
nen, der aus einem einheitlichen Komplement und einem spe- 
zifischen Ambozeptor bestehen soll, sind im Blute nur in ganz 
bestimmten Mengen vorhanden. Ihr Vorrat wird mit Enid 
der Spaltpilze rasch erschòpft und nur langsam wieder er- 
ginzt. Theoretisch liesse sich die Phagozytose steigern, wenn 
es gelànge, die Menge der Opsonine zu vermehren. WRIGHT 
«und seine Schiler suchen solches durch Einverleibung 
von Aufschwemmungen abgetoteter Spaltpilze der gleichen 
Art, die die Babies verursachte, zu erreichen. Es handelt 
sich hierbei gewissermassen um eine aktive Immunisierung 
wahrend der Krankheit. Dazu ist Zeit notwendig, so dass bei 
den gefàhrlichsten rasch verlaufenden Bakteriimien im Wochen- 
bette, die hierzu nétige Zeit fehlt. In Betracht kimen mehr 
chronisch verlaufende Wundinfektionen, die an sich schon 
eine viel bessere Voraussage geben. 

Eigene Erfahrungen besitze ich nicht, nach allem, was 
man hòrt, und WriGHT selbst annimmt, scheint diese Methode 
in der Behandlung eines Kindbettfiebers sehr geringe 
Aussichten, wenn iiberhaupt solche, darzubieten. Am ehesten 
Erfolg w iirden Staphylokokémien versprechen, die ja im 
fi cnenbette durchaus nicht selten sind, weil diese Keime 
den Opsonine noch am zuginglichsten sind. Jedenfalls ist 
aber WrIGuT's Methode in ihrer jetzigen Ausbildung fiir die 
allgemeine Praxis vòllig undurchfihrbar. Notig sind ja: Nor- 

malsera, Serum des Kranken, gewaschene Blutkòrperchen und 
Bakterienaufschwemmungen dergleichen Art. 

Die mitgeteilten Beobachtungen lauten nicht iberzeugend, 

ein sicherer Beweis einer Heilwirkung steht noch véllig aus. 
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Ueber die Technik, die sich offenbar noch in ihren Anfingen be- 
findet, sei hier bemerkt, dass zunàchst der Wert der Zubereitungsstoffe, 
die sich im Serum des Kranken befinden, mit Hilfe des Serums eines 
beliebigen gesunden Menschen bestimmt werden muss (opsoninischer 
Index). Sodann ist die Menge dieses Schutzstoffes durch Impfung mit 
einer kleinen Menge abgetòteter Spaltpilze der gleichen Art, die die 
Krankheit erzeugt hat, zu steigern. 

Leitsatz 47. Eine Vermehrung der Zubereitungsstoffe, Qp- 
sonine, aktive Immunisierung ist  durchaus moglich, aber 
die Aussichten schwere Bakteriimien, insbesondere solche 
himolytischer Streptokokken zu heilen, ist zur Zeit sehr ge- 
ring. Am ehesten kònnte diese Methode bei Staphylokokkémien 
Nutzen stiften. Die Fresswirkung des Normalserums ist jeden- 
falls gegeniiber spezifisch stark angriffskràftigen (virulenten) 
Streptokokken fast null.* 

b) Vermehzung und Zufuhz der Umwandlungsstoffe 
(Bakteziotropine). Das Verdienst NeurELDS ist es, das Vor-. 
kommen der Bakteriolropine in ihrer Wichtigkeit im Kampfe 
a die Spaltpilze erwiesen zu haben. Gerade bei den 

treptokokken spielen diese Tropine die wesentlichste Rolle, 
sie sind also von besonderer Bedeutung in der Lehre der 
Behandlung des Kindbettfiebers.  Allerdings kònnen die Opso- 
nine namentlich gegen die Staphylokokken und die Bakterio- 
lysine gegen die meisten Keimarten nebenher oder aus- 
schliesslich bei dem Kampf titig sein. 

In einzelnen Heilsera hat man Bakteriotropine, in anderen 
wiederum keine nachgewiesen. Man muss hoffen, dass es 
der Techmik bald gelingen mége stark bakteriotropinhaltige 
Sera, die auch fir den Menschen eine Wirkung erwarten las- 
sen, herzustellen. 

Leitsatz 48. Eine Zufuhr von Bakteriotropine, die fir den 
Menschen eine Wirkung sichern k6nnten, ist durchaus rationell, 
doch mangeln zur Zeit noch solche Sera. Solches ist umso 
mehr zu winschen, als Bakteriotropine nicht wie die Bakterio- 
Iysine an die Anwesenheit von Beize (Ambozeptor) und Léser 
(Complement) gebunden sind. 


+ Di 


* Die Sachlage ist noch lange nicht geklàrt, da die Arbeiten der 
einzelnen Autoren sich oft geradezu widersprechen. Nicht einmal der 
Werl der Opsoninbestimmung filr die Diagnose und Prognose steht 
fest, geschweige denn fir die Therapie. Acusserste Vorsicht und aller- 
strengste Kritik in der Dentung der Ergebnisse ist durchaus notwen- 
die, wenn man nicht irre gehen soll. (Siehe auch RoLLY, SAATHOFF, 
Miinch. med. Woch. 1908.) 
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2. Vermehrung und Zufuhr von KeimlOser, Bakteriolysine. 


1. Keimtétende Sera, antiinfektiése Seca. Die grossten 
Hoffnungen sind und werden noch mit Recht auf das Auffinden 
von keimtòtenden Heilsera, d. h. richtiger antiinfektiòsen Heil - 
sera gesetzt. Solche Heilsera, die gemiss Tierversuchen auch 
beim Menschen heilen, d. h. die  Spaltpilze tòten, oder nach 
neuerer Anschauung doch so schwer schidigen, dass sie der 
Fresstatigkeit der Kampfzellen erliegen, stehen zur Zeit leider 
noch nicht zur Verfigung. Dariber kann kein Zweifel herr- 
schen, dass die Tiersera des Handels, sowohl das unipartiale 
wie das multipartiale Streptokokkenserum, den wichtigsten 
Forderungen, die im Tierexperiment einen Schutz, eine Hei- 
lung, allerdings auch nur 222 Beginn einer Infektion gewéihr- 
leisten, beim Menschen nicht genigen 

Die Heilsera des Handels, insbesondere das Streptokok- 
kenserum, miissen nicht nur Beize, (Zwischenkòrper, Ambo- 
ceptor) und zwar solche die den menschlichen Lòsern (Kom- 


 plementen) angepasst sind, enthalten, sondern auch hinrei- 


chende Mengen an Léòsern aufweisen. Die Amboceptoren 
dieser Heilsera sind wohl tierischen Komplementen angepasst, 
aber nicht den menschlichen. Zudem muss die Beize von Strep- 
tokokken herrihren, die fiir den Menschen spezifisch hoch 
angriffskràftig sind. Solche sind aber fir Tiere zumeist gar 
nicht oder doch nur wenig angriffskréftig, so dass dieser wich- 
tigen Forderung zu geniigen recht schwierig ist. Die Wirk- 
samkeit der antiinfektibsen Sera lisst sich jedenfalls nicht 
allein auf die Anwesenheit von Bakteriolysine und Bakterio- 
tropine zurickfiùhren, denn das Serum allein l6st schon eine 
Hyperleukocytose aus. 

Leltsatz 49. Die Tiersera des Handels genigen beim Men- 
schen den wichtigsten Bedingungen, die eine Abtòtung oder 
Schadigung der Keime gewahrleisten, nicht, sie kénnen von 
Haus eine Heilwirkung nicht entfalten. 

Ein wirkliches Heilserum, wie Rekonvaleszentenserum des 
Menschen oder vielleicht ein solches von Affen, wiewohl auch 
letztere wenig aussichtsreich erscheinen, kann wegen Mangels 
an Lòsern nur wirken, wenn die Keime im Blute frei zu kreisen 
sich anschicken also nur im Beginne einer Bakteriàmie, aber 
nicht, wenn die Spaltpilze Zeit gehabt haben, den Vorrat an 
Lòsern zu erschòpfen oder wenn sie garin Entziindungsherden, 
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belagert von den Schutzwehren, mehr oder minder geschiitzt 
liegen. Dariber sind auch die wirmsten Anbinger dieser Be- 
handlung vollig einig. 

Leitsatz 50. Zwecklos ist es, antilnfektiòose Heilsera, wie 
sie jetzt zu haben sind, gegen Spaltpilze, die sich in der 
Gebirmutter, im Beckenzellgewebe, im Bauchfell oder gar in 
Blutaderpfròpfen somit auch bei Verschleppungsbakteriàmie 
in deren Nebenherden befinden, anzuwenden. 

Méglich ist, dass diese Behandlung bei Entziindungen, 
die noch auf die Schleimbaut der Gebirmutter beschrànkt 
sind, insofern wirken k6nnte, als sie einem Einbruche der 
Spaltpilze in die Blutbahn, allerdings nicht in die Ly mphbahnen 
entgegenzuarbeiten verméchte. 

Leitsatz 51. Das Wirkungsgebiet eines keimtòtenden Serums, 


d. h. eines antiinfektiòsen Serums — vorausgezetzt, dass der- 
einst solche, die auch beim Menschen wirksam sind, zu haben 
sind — ist in der Hauptsache entsprechend den Tierversuchen 


fast nur auf das Gebiet der Vorbeugung beschrinkt oder sie 
wirken nur im allerersten Beginn einer Bakteriàmie, auch hier 
nur so lange die Spaltpilze im Blute frei kreisen, sie sich 
nirgendwo eingenistet haben. 

Uberdies steht die Wirkung der Heilsera nicht im Ver- 
haltnisse zur Zahl der Spaltpilze! Noch so vermehrte Serum- 
gaben kònnen daher einen etwaigen Zeitverlust in ihrer An- 
wendung nicht mehr ausgleichen — sie bleiben ohne Wirkung. 
Auch scheint es, dass hochwertige Sera geringere Heilwir- 
kungen besitzen als minderwertige. 

Die Anwendung von Tiersera ist zudem nicht ohne Be- 
denken, da sie leicht eine Vergiftung, heuchlerisch «Serum- 
krankheit» benannt, bewirken. Je gròsser die Menge des art- 
fremden Serums ist, desto gròsser ist die Gefahr einer Ver- 
giftung durch ihren Gehalt an artfremdem Éiweis. 

Leitsatz 52. Die Serumvergiftung verbietet es rundweg 
Serum als Vorbeugungsmittel gesunden Frauen ohne Not dali 
ohne unmittelbare Anzeige einzuspritzen. 


Noch gròsser wire die Gefahr eines wirklich wirksamen Serums, 
wenn es im Verlaufe einer Bakteriàmie angewendet rasch massenbhatft 
Spaltpilze tòtet, da deren Kòrpergifte (Endotoxine) einen Vergiftungstot 
herbeifiilhren wiirden. Freilich scheint, ein solches Serum vorausgesetzt, 
diese Gefahr gerade bei den Streptokokken nicht gross zu sein. 

Anmerkung. Es kann leider keinem Zweifel mehr unterliegen, 
dass die bisherigen Tiersera gegen Streptokokken, die auf sie gesetzten . 
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Hoffnungen theoretisch nicht erfillen, geschweige denn praktisch, Eine 
Tatsache, die den denkenden wissenschaftlichen Arzt dringend an- 
spornen muss, genau zu prùfen, ob etwaige Heilungen nach Anwen- 
dung eines Antistreptokokkenserums wirklich durch diese Behandlung 
bedingt worden sind und ob es sich nicht um Scheinerfolge auf diesem 
sehr schwierigen Gebiete der Kritik handelt. Ich kann nur KoLLe zu- 
stimmen, wenn er in seinem ausgezeichneten Lehrbuche ùber experi- 
mentelle Bakteriologie schreibt: Die Angaben uber Heilerfolge durch 
rein bakterizide Serumpraàparate sind bei ausgebrochener Erkrankung 
unsicher und unzuverlàssig und ebenso HenKkELS Bemerkung unter- 
streichen, dass das Zusammentreffen des Nachweises von Streptokokken 
und die Anwendung eines antiinfektiòsen Serums der Besserung, selbst 
Heilung folgt, nicht geeignet ist, den Heilwert eines Serums zu be- 
weisen. Fiùr mich entfàllt daher die Verpflichtung, die jetzigen Anti- 
streptokokkensera weiter anzuwenden, zumal den Kranken die lastigen 
Erscheinungen einer etwaigen Serumvergiftung erspart werden. 


Leitsatz 53. Die Behandlung des Kindbettfiebers mit anti- 


infektibsen Heilsera hat bisher Schiffbruch gelitten — eine 
traurige, doch gesicherte Tatsache! — Solche Sera sind daher 
bis zur Herstellung wirklich wirksamer Priparate — Rekon- 
valeszenten- oder Affensera (?) — zu verlassen. 


In der Beurteilung der Heilwirkung des Serums trifft man andau- 

ernd auf eine sehr oberflàchliche Kritik. Viele geben sich nicht einmal 
die Mihe, die Bedingungen nachzulesen, unter denen ein Heilserum 
bei Tieren allein wirken kann, oder sie ùbersehen diese geflissentlich, 
indem sie von einer allzuscharfen Kritik sprechen. Und doch kann in 
der Wissenschaft eine Kritik niemals zu scharf sein. Ich kann wohl 
gestehen, dass meine Kritik schon vor Jahren sehr gegen meinen 
Willen verneinend ausgefallen ist. Hoffentlich. bringt uns eine nahe 
Zukunft, wie den Tieren, so auch den Menschen, ein wirksames Heil- 
serum. 
Dass das bisherige Antistreptokokkenserum tatsàchlich nicht hilft, 
geht auch aus der betrùbenden Tatsache hervor, dass die Todesfalle 
an Kindbettfieber trotz nunmehr zehnjaàhriger Serumanwendung nicht 
abgenommen hat, wie solches bei der Diphtherie der Fall zu sein scheint. 
Steigt doch die Zahl der schweren Wochenbettfieber in den gròsseren 
Stàdten Preussens, berichtet doch Bayern, dass die Sterblichkeit an 
Kindbettfieber in den Jahren 1903 und 1904 etwas haufiger geworden 
sei, als frùher! 

Wie kann man da von einer Wirkung des Serums reden? Auch 
so mancher Fall von Wundrose, bedingt durch Streptokokken, beweist 
die Nutzlosigkeit des Serums — verhindert eine dauernde Serumdar- 
reichung ja nicht einmal Ruckfàlle! — und doch sollte bei dieser 
Krankheit eine Wirkung ganz anders in den Vordergrund treten. 

Auch die neuesten Arbeiten der letzten zwei Jahre auf diesem 
Gebiete lauten durchaus nicht ermunternd, vielfach, wenn auch nur 
durch die Zeilen, wird eine Heilwirkung bezweifelt. 
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KronIG erklàrt, dass die Wirkung des Antistreptokokkenserum 
zum mindesten keine klar in die Augen springende ist, dass bestimmt 
seine Wirkung weit zurickstehe hinter den Erfolgen, die die diatetisch- 
physikalischen Behandlungsmethoden geben. «Bisher wenigstens iber- 
trifft eine richtig geleitele diàtetische und hydrotherapewtische Behand- 
lung beim Puerperalfieber an Wirkung jedes Antistreptokokkenserum, 
jede intravenòse Injektion von Kollargol». (Zeitschrift fiùr &rzt]. Fort- 
bildung 1907). 

BarscH-DòpERLEIN (Tùbingen) erklàrt ‘die tatsàchlichen Erfolge des 
Heilserums fiùr noch keineswegs glànzend, es handle sich vor der Hand 
um Hoffnungen, die erst der weitere Asbau der Methode realisieren 
soll. Der Wert steht noch nicht fest. (Med. Klinik 1907.) 

Nicht zuversichtlich Klingt es, was June schreibt. Bei allen nicht loka- 
lisierten schweren Infektionen, die als reine Blutinfektio verlaufen, soll 
ein Versuch mit Antistreptokokkenserum, und zwar mit einem poly-. 
valenten (d. h. multipartialen) gemacht werden. Er kann nicht schaden, 
ist aber eventl. im Stande, auch schwerste Infektionen gunstig zu 
beeinflussen. (Med. Klinik 1907). 

WALTHARD. (Zeitschrift fin Geb. und Gyn. Bd. 41, Heft 3) schliesst, 
dass das Antistreptokokkenserum fast keine antitoxischen Eigenschaften 
besitzt, infolge dessen sind von ihm bei reiner Intoxikation oder bei 
zu ausgedehnter Infektion keine die Krankheitserscheinungen bannende 
Wirkungen zu verlangen. Die Wirkung besteht hauptsaàchlich in einer 
Stimmulierung der antibakteriellen Kòrperkràfte zur Massenwirkung ; 
aber auch diese Massenwirkung wird nutzlos bleiben, wenn die Summe 
der Streptokokken die Summe der Antikòrper des Organismus iùber- 
trifft. Ein Erfolg ist einzig und allein im Beginn einer Infektion zu 
erwarten. 

Ein friher sehr warmer Anhinger des Antistreptokokkenserums, 
J. VeIT, beschrànkt nunmehr seine vorbeugende Anwendung auf Endo- 
metritis puerperalis, wenn sie durch hàmolytische Streptokokken aus- 
gelòst wird, als heilende Massregel bei Streptokokàmie und als letztes 
Hilfsmittel bei Streptokokkenperitonitis in Verbindung mit operativen 
Fingriffen. (Berl. med. Wochenschr. 1908, Seite 761). 

MayER (Heidelberg) unterwarf ein allerdings kleines Material, das 
allen Tùcken der Wahrscheinlichkeitsfehler ausgesetzt ist, einer sehr 
sorgfaltigen Prifung. Er konnte keinerlei Nutzen der vorbeugenden und 
heilenden Darreichung des Serums nachweisen. Es konnte kein nen- 
nenswerter Schaden, aber auch leider kein Nutzen bewiesen werden. 
Er stimmt somit mit ZANGEMEISTER ùberein. (HEGARS Beitràge zur. Gebh.- 
Hilfe und Gynakologie 1907, Bd. 12). 

ZANGEMEISTER (Kònigsberg) erklàrt kurzweg die mitgeteilten Heil- 
wirkungen als Scheinerfolge, womit ich schon lange ibereinstimme. 
(Monatsehr. der Geb.-Hilfe und Gyn. 1907.) 

Spiter wird mitgeteilt, dass weitere Versuche zeigten, dass die 
heute vom Pferde gewonnenen hochwertigen Streptokokkensera am 
Affen vòllig wirkungslos sind, dass sie direkt geschadet, den Tod der 
Versuchstiere beschleunigt haben. 
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Hingegen lassen sich die Affen passiv gegen Streptokokken schiùtzen; 
sofern das Serum einer geeigneten Tierart verwendet war. Es ist also 
Aussicht vorhanden, dass ein fir den Menschen wirksames Serum, 
etwa vom Affen, gewonnen werden kann. (Mùnehn. med. Wochenschr, 
1908 Seite 838.) 

Und HENKEL schrieb noch jingsthin (Deutsche med. Wochenschr. 
1908 No. 43 bis 45): Wir sehen also, dass wir von dem Ziel einer 
sicheren Immunisierung gegen die drohende Streptokokkeninfektion 
wie auch von der sicheren therapeutischen Wirksamkeit des  Strepto- 
kokkenserums gleichviel in welcher Form es vorhanden ist, noch weit 
entfernt sind. 

Ausser diesem Herrn, haben das Serum ohne Erfolg angewandt : 
TruEspAL, Rosz, Fry, GonnET. Unbestimmt drickten sichin den letzten 
Jahren aus: Bumm,und HENKEL, die keinen wirklichen ùberzeugenden 
Nutzen gesehen haben. Bar und LEA «zweifelhaft», NogeL «unbefriedi- 
gend», TuRENNE eziemlich wirkungslos», KROMER(PFANNENSTIEL) «unzu- 
verlàssig», A. MARTIN cein gewisser Nutzen», Me. MurtTRry «nur im 
Beginn nutzlich»usw. 

Als mehr oder weniger bedingte Anhinger, ausser den oben er- 
wahnten Autoren, waren in erster Linie noch die e6sterreicher Burck- 
HARDT (Gratz), PeHAM und FALKNER (Wien), alle drei mit PALTAUFS Serum, 
ferner FromME, A. MùLLER (Thorn), Ed. MARTIN, Gorpon u. a. mehr 
noch aufzuzahlen. 

Als prophylaktische Massregel empfehlen Runce (Berlin) und PoLano 
{Wùrzburg) das Serum. Fùr ihre Sera traten nachdricklichst ein: MeyER 
und RuppeL sowie TaveL (Bern). 

Uber die Technik der Einspritzung der Heilsera sei fiir diejenigen, 
die sieh von dem Glauben an ihre Wirkung noch nicht freimachen 
kònnen, soviel hier erwahnt, dass vor einer Finspritzung in Blutadern 
gewarnt werden muss, selbst wenn die Sera noch mit Kochsalzlòsung 
verdùnnt werden. Gar zu leicht kann unmittelbar der Tod eintreten. 
Ebenso sei man mit grossen Mengen, zumal in Wiederholung, wegen 
gesteigerter Gefahr der Serumvergiftaung durch  Uberempfindlichkeit 
recht vorsichtig. 


Versuche, einer Wochnerin akfiven Schutz gegen Strepto- 
kokken zu verleihen, sind wohl aussichtslos.. Viele Wochen 
vor der Geburt missten lebende und vollangriffskriftige Strep- 
tokokken eingespritzt. werden, was schon aus allgemeinen 
Grinden der Menschlichkeit an sich unverantwortlich wàre, 
dazu auch vòllig unnétig, wenn die Asepsia und Antisepsis 
bei der Geburt gehérig gewahrt wird. In diesen Vorbeugungs- 
massregeln liegt der springende Punkt, nicht in der Verlei- 
hung eines Schutzes. 

«Ob die Ppocvanase auf dem Gebiete der Behandlung des 
Wochenbettfiebers Heilung bringen wird, ist noch im Schosse 
«der Zukunft verborgen, mòge es so sein! 
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Ùbrigens muss zum Schlusse bemerkt werden, dass mit 
der Herstellung eines wirklich keimtòtenden Serums gegen 
Streptokokken noch nicht alles gewonnen ist, da totliche Bak- 
teriàmien, die durch andere Spaltpilze, durch Staphylokokken, 
Bakterium coli usw. bedingt werden, damit nicht geheilt 
werden kònnen. Ihre Zahl ist nicht gering, sie verhàlt sich 
wie 2--3:7 Streptokokkenerkrankungen. 

Ob es der Zukunft gelingen wird, Sera, die gleichzeitig 
Keime tòten und Gifte binden, ahnlich wie neuerdings gegen 
Diphtheriebazillen und Menningokokken, so auch gegen Strep- 
tokokken und Staphylokokken herzustellen, ist eine Hoffnung, 
deren Erfillung nicht ausbleiben mòge. 

2. Alkohol. Tierversuche haben gelehrt, dass eine, aber 
nur eine einmalige berauschende Gabe Weingeistes die Bil- 
dung von Schutzstoffen steigert, doch nur, wenn der Alkohol 
unmittelba: nach Einimpfung der Spaltpilze gereicht wird. 
Mit dieser einmaligen Gabe Alkohols wird ein Tier um das 
fiinf- bis zehnfache widerstandsfihiger gegen Infection. Wer- 
den jedoch die Tiere mit Weingeist daweznd behandelt, so 
erfolgt keine Steigerung der Schutzstoffe, sondern diese wer- 
den allem Anscheine nach dauernd herabgesetzt, der Verlauf 
der Infection wird jedenfalls schwerer anstatt  milder. Diese 
Ergebnisse werden durch die Erfahrungen am Menschen voll 
bekréftigt. Ganz zu Beginn einer Bakteriimie kònnte vielleicht 
ein einmaliger kriftiger Rausch ginstig sein, weiterhin werden 
aber kleine und mittlere Alkoholgaben, die sogenannte Alkohol- 
behandlung, gar keine oder nur eine ungiinstige Wirkung 
entfalten. Der Alkohol schwicht jedenfalls die Widerstands- 
fihigkeit, Grund genug, ibn in der Behandlung des Kindbett- 
fiebers ganz zu meiden. 


F) Steigerung der Fresstiligheit der Iampfzellen. 
Phagozytose, Hyperleukozytose. 


Einseitige Vermehrung der Leukozytose, insbesondere der 
polynukleiiren Leukozyten kònnte ja den Kéòrper in seinem 
Kampfe sehr unterstiitzen, aber sie ist in der Regel sehr 
wertlos, wenn keine Alexine d. h. keine Opsonine, Bakterio- 
tropine und Bakteriolysine u. s. w. in geniigender Menge vor- 
handen sind, wiewohl Kampfzellen auch scelbstindig Keime 





ui 
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aufnehmen kònnen (Spontane Phagozytose). Nach den Unter- 
suchungen von Busse (Die Leukozytose 1908, auch Archiv 
firm Gynékol. Band 39) wirkt leukozytenreicheres Blut 
(nach Operationen) stirker bakterizid als Blut von demselben 
Menschen in leukozytenarmen Zustand. Ob die Anzabl der 
Leukozyten einen Masstab der Bakterizidie des Blutes abgibt, 
kann der Verfasser nicht behaupten. Durch das Fehlen obiger 
ausschlaggebender Bedingungen erkliren sich die so zahl- 
reichen Misserfolge auf diesem Gebiete. Immerhin verdient 
doch diese Anzeige in der Behandlung des Kindbettfiebers 
einige Beachtung, da es im speziellen Falle unmòglich ist, 
festzustellen, ob derartige Schutzstoffe fehlen oder nicht. Diese 
Behandlungsweise kime namentlich in Frage bei Leukopenie, 
d. h. bei za geringer Anzahl von Kampfzellen im Blute. Sie 
ist uberflissig und nutzlos bei bestehender Hyperleukozytose. 

Die Starke der Fresstaàtigkeit der Kampfzellen ist ibrigens 
einerseits abhéngig von der spezifischen Angriffskraft der 
Spaltpilze, andererseits von gewissen Eigenschaflen des Serums, 
die im engen Zusammenbang mit denen stehen, die die Immunitàt 
bedingen, zum Beispiel ihren Gehalt an Opsonine und Bakterio- 
tropine. Ferner gibt es eine Anzahl von anderen Stoffen, die 
im Stande sind, Fresstàtigkeit anzuregen in bei gleichzeitiger 
Vermehrung der Kampfzellen. Zu diesen sind z. B. zu rechnen 
die Milchsàuren, Kalziumionen, die beide der Sauermilch 
(Joghurt), letztere auch in der frischen Milch enthalten sind, 
ferner einfaches Blutserum (Pferdeserum, Diphtherieserum). 
Nukleinsàure, Spermin, Albumosen, Jodkalium (Jodipin!), Chinin, 
auch Alkohol, diese beiden jedoch nur in starken Verdiin- 
nungen. 

Kochsalzlòsungen schwàchen die Phagozytose, sodass von 
diesem Gesichtspunkte aus das Serum artificiel nicht gerade 
ginstig wirken wiirde. 

a) Des Silbersoles ist schon gedacht worden. 

b) Mit gròsserer Sicherheit  wirkt die .Nuk/einsdute, 
nukleinsaures Natrium, Nukleogen, an deren Stelle auch Hetol 
treten kònnte. Ihre Wirkung ist gut, wenn auch unsicher. 
Die Hòhe der Hyperleukozytose wird in 12 bis hoòchstens 24 
Stunden erreicht, leider lisst sich diese durch weitere Gaben 
nicht mehr steigern. Ob aber dadurch gegen specifisch stark 
angriffskriftige Spaltpilze z. B. Streptokokken ein Schutz er- 
reicht wird, ist sehr fraglich, jedenfalls gelingt solches bei 
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Tieren nicht. Allerdings vorbeugend oder ganz im allerersten 
Beginne einer Infektion dargereicht kann es bei Tieren die 
Widerstandsfihigkeit vermehren (Busse). Etwa 50 cm8. einer 
2%-igen keimfreien neutralen Hefenukleinsiurelosung waren 
unter die Haut einzuspritzen oder 5-6 g alle 12 bis 24 Stun- 
den in den Magen einzufihren. Unterstitzt wird die Wirkung 
durch gleichzeitige Behandlung mit Kochsalzwasserzufuhr, das 
im gleichen Sinne wirkt und zudem nach einigen noch die 
Tàtigkeit der Schutzstoffe beginstigt. Neuerdings wird nu- 
kleinsaures Natrium — Phagozytin — empfohlen. Dieses Salz 
ist wesentlich billiger, Erfahrungen damit besitze ich nicht, 
doch soll es die Nieren schédigen und 5% Arsen enthalten. 


c) Eine nicht ganz unbetraàchtliche Vermehrung der Kampf- 


zellen wird durch Ad/fereize ausgelòst, sofern sie gròssere 
Abschnitte der Kérperoberfliche treffen. Schon kalte Stamm- 
umschlige zeigen diese Folgen, Noch besser und sicherer frei- 
lich wirken kuhle Biider. 

d) Auch der Kochsalzwassereinspritzungen — Serum arti- 
ficiel — muss hier gedacht werden. 

e) Die Anwendung erhitzten Pferdeserums wird von R. 
Raymonp und Petr, wie schon erwihnt, empfohlen. Als diesem 
gleichwertig ist die Anwendung von Diphtherieheilserum vor- 
geschlagen worden. 

f) In neuester Zeit wird DeurscHManNs Serum, insbeson- 
dere Serum empfohlen. Dieses Serum wird von Tieren gewon- 
nen, die nach einer bestimmten Methode mit Hefe behandelt 
sind und besitzt  polyvalente Eigenschaften. Uberdies ist es 
gelungen, das wirksame Prinzip zu isoliren und in h6herer Con- 
zentration wie das Originalserum zu liefern. Dieses antiinfektiòse 
Serum das nicht antitoxischj nicht bakterizid und nicht zu 
opsonieren vermag, soll eine heilende Wirkung auf Infektionen 
ausiiben, die durch Staphylokokken, Streptokokken und Pneumo- 
kokken veranlasst werden. Wahrscheinlich gehòrt dieses Prà- 
parat zu den Leukostimulantien, d. h. es erhòht die Fress- 
titigkeit der Phagozyten auf irgend eine Weise, etwa mit Hilfe 
der in ihm enthaltenen Nukleine (?). | 

Das Serum E ist am besten intramuskulàr, auch subkutan 
tiglich oder alle 2 Tage zu vier cm}, in besonders schweren 
Fallen auch wohl zu 6--8 cm? im Anfang, einzuspritzen. Die 
Unschidlichkeit dieses Serums rechtfertigt ausgedehntere Ver- 
suche, jedoch erst die Zukunft kann lehren, ob ein Heileffekt 
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zu erwarten ist. In einigen Fallen konnte ich keinerlei Wirkung 
sehen. 

g) In eigenartiger Weise lisst sich eine Hyperleukozytose 
auslosen, nimlich durch Anlegung Adwnstlichex Eiterherde, 
durch einen Abcès de fixation et de neutralisation nach 
FocHIER. 

Die franzosische Schule hat sich dieser Methode vielfach 
- bedient, doch scheint jetzt die Zahl der Anhénger rasch abzu- 
nehmen. Das Verfahren ist fir die Kranke sehr làstig und auf 
alle Fille sehr umstindlich. Auch fréigt es sich, ob angesichts 
des sonstigen Versagens der Hyperleukozytose damit ein Vor- 
teil gegeniber den anderen viel einfacheren Verfahren gege- 
ben ist. 

Wie immer bei einer Methode werden eine Reihe gin- 
stiger Erfahrungen berichtet, denen andere ungiinstige gegen- 
iber stehen. Hier kann wohl von der Beschreibung der Tech- 
nik abgesehen werden. 

Leitsatz 54. Die Anregung einer Hyperleukozytose, die am 
“einfachsten durch Kochsalzwasserzufuhr zu erreichen ist, 
leistet theoretisch als Vorbeugungsmassregel gute Dienste, 
sofern die nòtigen Schutzkòrper vorhanden sind. Diese Be- 
handlungsmethode ist unbedingt bei Leukopenie zu versu- 
chen, bei bestehender Hyperleukozytose kann sie in Betracht 
gezogen werden. Eine durchschlagende Heilwirkung bei aus- 
gesprochener Infektion ist aber nicht zu erwarten, man kann 
ja daran glauben, wenn man durchaus will. 


G) Mittelbare Vernichtung der Spaltpilzgifte in den 
Geweben. 


ENTGIFTUNG DES KÒRPERS MITTELST DURCHSPÙLUNG. 
(SERUM ARTIFICIEL. ) 


Bei der Behandlung der Bakteriàmien mit Kochsalzwasser- 
losungen ist leitender Gedanke der, die Giftmengen zu ver- 
dinnen, gleichzeitig aber ihre Ausscheidung anzuregen oder 
doch zu beschleunigen. Eine angenehme Zugabe ist die Stàr- 
kung der Tatigkeit der Schutzstoffe, was letzteres freilich von 
anderen bestritten wird. Kein Wunder, dass gegeniiber so 
vielen theoretischen Vorteilen die Kochsalzwassereinspritzun- 
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gen als «Sezum aztificiel» den Heilsera zur Seite gestellt 
werden. 

Diese Behandlungsmethode soll die Entgiftung des Kéòr- 
pers durch Anregung der Tatigkeit der Nieren, der Leber, der 
Schweissdriisen und des Darmes herbeifiihren, wobei die gleich- 
zeitige Anregung des Herzens und des Blutkreislaufes nur 
ginstig wirke. : 

Leitsatz 55. Die Vorstellung, Spaltpilzgifte. insbesondere 
Ausscheidungsgifte, Kòrpergifte, Proteine, Plasmine, Gifte der 
Zersetzung und der Fiulnis, auf diese Weise ausschwemmen 
zu kònnen, entbehrt bislang jedwelcher einwandfreier Begrin- 
dung. Gross ist jedenfalls die Wirkung nicht ‘und eine Heilung 
wird damit sicher nicht erreicht, da die Spaltpilze unbeeinflusst 
bleiben. 

Eine Ausspilung làsst sich indess gelegentlich mit grossem 
Nutzen zur Stillung des Durstes und zur voribergehenden. 
Aussetzung der Magenernahrung, z. B. bei anhaltendem Erbre- 
chen sehr gut verwerten. Nicht zu bezweifeln ist die gunstige 
Beeinflussung auf die Herztàtigkeit, die Hebung des Allgemein- 
befindens. 

Unter die Haut der Rollgegend der Schenkel oder der 
seitlichen Bauchwand oder der unteren Schhisselbeingruben 
wéiren ca 50--100—200 cm? einer warmen Lésung von Koch- 
salzgehalt 0,84% ein- bis zweimal tiglich einzuspritzen. 

Diese isotonische Lòsung besitzt den Vorteil der Ein- 
fachheit, andere Salzzusétze sind ohne Belang. 

Das Einlaufenlassen in eine Blutader ist wegen Verdin- 
nung des Blutes, die jedenfalls die Tatigkeit der Schutzstofle 
hemmt, und der Umstandlichkeit halber nicht zu empfehlen. 

Bei geschwéachtem Herzen ist vor grossen Mengen zu 
warnen. Auch bei kranken Nieren ist eine Kochsalzzufuhr voll- 
stindig zu meiden, da sonst Odeme eintreten, oder, wenn 
vorhanden, diese verschlimmert werden. 

Die gleichen Dienste, aber weit bequemer und einfacher, 
leisten Darmeingiessungen mit lauwarmen 0,9%  Rochsalz- 
wasser, denen ab und zu einige Tropfen Tinct. opii simplie. 
zuzufiigen sind, damit sie besser gehalten werden. Gleichzeitig 
kann die Ernahrung des K6rpers gehoben werden, wenn diesen 
15--20% Traubenzucker und 1 bis 2 mal tiglich, aber nicht 
Ofters ein Eigelb, auch wohl ca 15 gr Sanatogen zugefigt 
werden. Solche Einliufe kònnen alle drei bis 4 Stunden in 
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Mengen von 100—200 cm? lingere Zeit hindurch angeordnet 
werden, gròssere Mengen Wassers sind ùberfliissig. 

Ubrigens leisten nahezu die gleichen Dienste reichliche 
Wasserzufuhr durch den Magen in Gestalt von Mich, Frucht- 
séiften, alkoholfreten Weinen aus Meilen, alkalischen Wassern, 
sodass bei guter Regelung der Kost Serum artificiel nur sel- 
‘ten in Betracht zu ziehen ist. 


H) Allgemeine Starkung des Kòrpers durch Hebung 
der Erndahrung. Alkoholbehandlung. 


1. Exndhzung. Ahnlich wie eine Darreichung gròsserer 
Mengen Weingeistes vermindert eine mangelhafte Ernàhrung 
die Bildung von Schutzstoffen, schwicht jedenfalls die Wider- 
standskraft des Kòrpers in bedenklicher Weise. Das grosste 
Gewicht muss daher auf eine nahbrhafte, dabei doch leicht 
verdauliche Kost gelegt werden. Fieber bedingt an sich keinen 
erhohten Eiweisszerfall, aber die Fieberwàrme wird durch Ver- 
brennung von Eiweiss geliefert, wenn Kohlenhydrate und Fett 
nicht mehr ausreichen. Die Folge ist eine Unterernàhrung, die 
sich um so rascher einstellt, wenn die Esslust wie gewéhn- 
lich darnieder liegt und die Kostordnung nicht genau gere- 
gelt wird. 

Leitsatz 56. Eine Unterernàhrung bei den Wunderkrankun- 
gen des Wochenbettes muss mit allen Mitteln vermieden 
werden. 

Je schwerer die Erkrankung, desto einfacher und leichter 
verdaulich muss die Nahrung sein. Im Durchschnitt genigen 
1500 bis 2000 Warmeeinheiten. Die Kostordnung muss auf 
das sorgsamste der jeweiligen Verdauungskraft des. Magens 
und Darmes angepasst werden. Jene Speisen sind im allge- 
meinen am leichtesten zu verdauen, die in flissiger und dinn- 
breiiger Form bereitet werden kònnen oder die im Magen 
leicht in diese Form ibergefùhrt werden. 

Eiweiss (Leim) und Koll/ehypdzate bei reichlicher Zufuhr 
von Wasser, kommen in erster Linie in Betracht. Fett wird. 
mit Ausnahme des Mi/chfettes (Butter, Rahm) und des £7ge/b- 
fettes meist schlecht vertragen. Je stàrker die Magenabsonde- 
rung, insbesondere die Séurebildung darniederliegt, desto gròs- 
seren Vorteil werden die Kranken von Fleischbrihen und 
Fleischsiften sowie deren Ersatzmitteln haben. Gleich wie 
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ibrigens Milch, Gelatine und Wasser, wirken diese Stoffe wie 
Ziinder zur Anregung des Appetitsaftes. 

Weitaus das zweckmissigste und bekòmmlichste aller 
Nahrungsmittel, geradezu unentbehrlich ist die Mi/ch, die bis 
zu 1 bis 1' Liter den Tag in jeder Form zu verordnen ist. 
Gut gekocht stillt sie, etwa alle 2 bis 3 Stundeu zu je 100 
bis 200 cm? eiskalt angeboten, sehr gut den Durst. Wider- 
willen lisst sich immer durch geeignete Zusitze von alkali- 
schen, alkalischmuriatischen Wissern und Kalkwasser, von 
Gersten- und Reiswasser, von Eigelb, Kaffee, Tee, Kakao, 
selbst von etwas Kognak oder Kirschwasser bekaimpfen. Ein 
Zusatz kinstlichen Eiweisses, besonders von Sazafogen, aber 
auch von Somatose, Nutzose, von Biedezts Rahmgemenge 
oder eines zuckerreichen XAindezmiehls, wie dasjenige von 
Nestle, erhòht wesentlich den Nahrwert, wird aber leicht ver- 
weigert. 

Das zweitwichtigste Nahrungsmittel sind Ziez, die in 
Jeder Form, roh oder zubereitet, etwa 3 bis 6 Eier den Tag 
anzubieten sind. I 

An dritter Stelle stehen die Zuckezazfen, die besonders 
in frisch gekochten Friichten, Fruchtgelées, als Gelatine mit 
(itronen- und anderen Fruchtsiften, in Limonaden mit Sel- 
terswasser, Obstmòsten sehr gut munden. Gegebenen Falles 
kann der weniger siiss schmeckende Trauben- oder Milch- 
zucker verwendet werden. Vorziigliche Dienste leisten nament- 
lich die alkoholfreien Weine aus Meilen, teils wegen ihres 
hohen Zuckergehaltes, teils wegen ihrer erfrischenden und 
dursiléschenden Eigenschaft, zumal wenn sie mit eiskaltem 
Selterswasser verdiinnt werden. Dez alkoholfreie Wein ist 
mir geradezu unentbehzlich, leider ist er nicht billig. 

Frische Buffez, 30 bis 50 g, und al, als Schlagsahne 
zu 4 Liter den Tag werden, erstere leichier in gefrorenem 
Zustande, wenn zu kleinen Kliumpchen geballt, gerne ge- 
nommen. 

Von den Suppen, die stets mit Zusatz von Fleischextrak- 
ten und Fleischsaften, auch wohl einem Eigelb, von feinge- 
wiegtem Fleisch oder von Leim aus Kalbfleisch, Kalbsfissen 
oder von 7 bis 10 g geschnittener Gelatine zu bereiten sind, 
wiren jene zu wdahlen, die durch Mehlarten calorienreicher 
werden. 


Nicht operative Behandlung des Kindbettfiebezs IC 


Bzeie, vor allem calorienreicher  Milchreis, Griesbreie, 
Puddings sind heranzuziehen 

Eine willkommene, dazu sehr nahrhafte Abwechslung ge- 
wihren Ga/lezten, die mit Hausenblase, Gelatine, Agar-Agar 
oder Kalbsfiisseauszug zubereitet als Fleisch- und Frucht- 
gelées gerne genommen werden. Drei Weingliser den Tag 
werden geniigen. 

Mit Zunahme der Esslust sind festere Speisen in ausge- 
wéhlter Folge anzubieten, zunichst F/eisch als Purée, oder 
moglichst fein zerschnitten in Suppen, spiter als Einzelspeise, 
leichte Gemise, Mehlspeisen ‘aller Art. 

Unter den Fleischgerichten sind in erster Linie zu wAhlen: 
Hirn und Michli (Bries), Kalbsfisse, sodann fein gewiegtes 
Kalb- und Rindfleisch, Tauben, gekochtes Huhn, gebratenes 
Rebhuhn, das weiche Fleisch der meisten Fische. Erst nach 
voller Genesung kommen die Braten, Wild, zuletzt geriucherte 
Fleischwaren in Frage. Von den Gemiisen sind zu empfehlen : 
zerdritckte Salzwasserkartoffeln, Kartoffelbrei, Blumenkohl, 
Spargelk6pfe. Bei regerer Esslust sind zu wàhlen: Spinat, 
Reis, Rilbchen, gebratene Kartoffeln. 

Gegen den Dust ist vor allem eiskalte Milch und die 
alkoholfreien Weine und Obstmòster, Mandelmich, kohlensaure 
und alkalische Trinkwisser, schwache Salzsiurelimonade zu 
beriicksichtigen. Voribergehende Schwachezustinde sind mit 
schwarzem Kaffee, Tee, auch mit einem Glase. Champagner 
oder Glihwein, Grog zu bekaimpfen. 

Am schwierigsten isti die Ernahrung bei anhaltendem 
Exbzechen. Freilich ist in diesen Fallen weniger die Unter- 
ernahrung, als der Wasserverlust zu firchten. Nach meiner 
Erfahrung ist es das zweckmàssigste, jede Magenzufuhr auf 
mehrere Tage vollstindig zu unterbrechen und eine Mastdarm- 
ernàhrung wie oben geschildert wurde, einzuleiten. Hòort das 
Erbrechen auf, so wird zunéichst ein Versuch mit eiskalter 
Milch gemacht, die mit Kalkwasser oder Vichywasser versetzt, 
schluckweise zu nehmen ist. Bei erneutem Erbrechen ist die 
Magenzufuhr sofort wieder aufzuheben. 

Stiirkeres Abweichen indert an dieser Kostordnung nichts, 
es muss erst recht die Unterernéhrung wie der Wasserverlust 
bekiimpft werden. 

Von ARONSOHN, (Therapie der Gegenwart, Marz 1908) wird bei 
Fiebernden des Arsens gedacht, sei es in Form des Arrhénal methy- 
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licum subeutan 0,05--0,1 (nach Armanp GaurHIER innerlich Arrhénal 
methylicum 5 g 10% Alkohol carbolic. 2 gut. Aq. destillat ad 100 gr 
20-50 Tropfen den Tag) oder das Atoxyls. Die Wirkung soll die sein, 
dass die Aulmahme und die Ausnutzung der Nahrungsstoffe gesteigert 
wird und die intermediàiren Stoffwechselprodukte schneller ausge- 
schieden und die Kòrperzellen lebenskràftiger werden. Nach ceigenen 
Erfahrungen an Carcinomkranken durfte diese Medikation bei chro- 
nischen Bakteriàmien vielleicht zu bericksichtigen sein. 

2. Alkoholbehandlung. Unter Alkoholbehandlung des 
Kindbettfiebers ist die Darreichung gzossez Mengen Alkohols 
als Heilmittel, nicht aber die gelegentliche Verabfolgung eines 
Glas Weines oder Bieres als Genussmittel zu verstehen. Von 
der erstern soll hier ausschliesslich die Rede sein, das letz- 
tere ist gewiss unschuldig, aber auch in der Behandlung des 
Kindbettfiebers vòllig gleichgultig. 

Die Alkoholbehandlung der Bakteriàmien und Toxinémien 
des Kindbettfiebers mit gossen Mengen Weingeistes nmitzt 
nichts, sondern setzt sehr wahrscheinlich die Bildung von 
Schutzstoffen herab. Sie mindert jedenfalls den Widerstand 
des Kéòrpers nicht unerheblich — wie stark, steht allerdings, 
noch dahin. Der Weingeist schwéacht mit grosser Wahrschein- 
lichkeit den Herzmuskel. Allerdings kònnen kleine Mengen 
Alkohol mittelbar durch Erregung der Gefàssnerven voriiber- 
gehende Schwachezustinde, Ohnmachten, Schock beheben, 
das wird aber durch eine unmittelbare Stàrkung des Herzens 
nicht bewirkt. Auch steht der Alkohol in diesen Fallen hinter 


den bekannten Herzmitteln — Kaffee, Tee, Coffein, Campher, 
Digitalis, Strophantus —- weit zurick, ist daher véòllig ent- 
behrlich. Als Narcotikum steht der Weingeist den gewòhn- 
lichen Schlafmitteln —- z. B. Veronal-Natrium per clysma — 


weit nach. 

Der Weingeist schadigt und das ist sehr zu beriicksich- 
tigen, in ganz erheblicher Weise die stets sowieso schon dar- 
niederliegende Magenverdauung. Regelméssig ist zu beobach- 
ten, dass mit dem Aussetzen einer «Alkoholbehandlung» oder 
vielmehr richliger gesagt einer Alkoholvergiftung sich sofort 
das Allgemeinbefinden in augenfalligster Weise Dessert. 

Der Weingeist hat nicht den geringsten Néahrwert fir den 
Aufbau des Korpers. Allerdings liefert der Alkohol ein gewisses 
Mass nutzbarer Warme und lebendiger Kraft. Die Abnutzung 
von Eiweiss, der Verlust von Fett, wird ein wenig verringert, der 
Alkohol ist ein Fleischsparer, wenn man will, ein allerdings. 
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schwaches Sparmittel. Der Weingeist ist aber nur beim Gesun- 
den ein Sparmittelin ganz beschrinktem Umfange, sofern er in 
mdssigen Gaben genossen wird, stets aber erst nach einer 
gewissen Angewòhnung an dieses Gift. Bislang fehlt jed- 
welcher Beweis, dass auch bei Azanken der Alkohol, insbe- 
sondere bei den Wundinfektionskrankheiten, somit auch beim 
Kindbettfieber, ein Sparmittel ist. Auf alle Fille ist es eine 
Tatsache, dass sich die geringe Menge Eiweiss, die sich allen- 
falls durch eine dauernde Alkoholdarreichung ersparen liesse, 
mit der gròssten Leichtigkeit und Sicherheit durch eine ent- 
sprechende Kostordnung, zudem in einer fiir den Kérper weit 
bekòommlicheren Weise erginzen làsst. 

«Dex Weingeist ist fix die Leistung des gesunden und 
geniigend exndhzten Menschen entbehzlich in jedex Form» 
— lautet ein Ausspruch des geistigen Vaters der Alkohol- 
behandlung, Binz. Dieser Satz kann unmittelbar und in erh6h- 
tem Masse auf die Bakterizimien ibertragen werden. Viele 
gestatten Weingeist als Genussmittel, so KrénIG, DODERLEIN 
bei BarscH. Dagegen ist ja nichts einzuwenden, wiewohl ich 
nach meiner eigenen Erfahrung véòllige Alkoholabstinenz fiùr 
die Tage des Schwerkrankseins als das beste gefunden habe. 
Fiir grosse Mengen Alkohols sind noch jingsthin von Ram- 
DoHR, CRAGNIN und andere eingetreten. 

Leitsatz 57. Je weniger Alkohol gereicht wird, desto wohler 
fihlen sich die Erkrankten. Die Alkoholbehandlung ist bei 
den Wundinfektionen des Wochenbettes ein Fehler, der aus- 
gemerzt werden muss. 

3. Stàrkung des Hezzens. Unter allen Organen wird 
neben Magen und Darm das Herz bei den Bakteriimien und 
Toxinimien ganz besonders geschidigt. Sobald deutliche Zei- 
chen der Herzschwàche eintreten, muss von Coffein, selbst in 
Abwechslung mit Campher ausgiebig Gebrauch gemacht wer- 
den. Die bekannten Nebenwirkungen der Coffeinsalze : Anre- 


gung der Atmung und der Vasomotoren — Steigerung des 
Blutdrucks! — Erhéhung der Nierenabsonderung, Anregung 


der Gehirntàtigkeit, wozu noch beim Campher Vertiefung 
der Atmung zukommt, stellen diese Mittel weit iber den 
Weingeist. 

Schwerste Stòrungen der Vasomotoren, die eine grosse 
Gefahr fiir die Kranke bedeuten, erfordern ein- bis zweimal 
tiglich 0,0005—0,0002 Strychnini nitrici unter die Haut oder 
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2 bis 5mal tiglich 1 bis 2 Pillen zu 0,001 g. Digalen ist 
trotz seiner sonstigen Vorziige zur Bekéimpfung der Herzver- 
giftungen im Kindbettfieber weniger angeeignet, da die Digi- 
taliswirkung zur Voraussetzung einen sonst leistungsfàhigen 
Herzmuskel hat, — da ware Strophantus, Coffein, Convallaria 
maja bei weitem vorzuziehen. Zweckmàssig ist oft eine Ver- 
bindung verschiedener dieser Mittel, z. B. Campher und Coffein 
oder eine Abwechslung dieser. 

Zur Bekimpfung des herabgesetzten Blutdruckes als 
Begleiterscheinung von Bakteriàmien (wandernde Bauchfell- 
entziindung) wird neuerdings das Einlaufenlassen einer Su- 
prareninlòsung in Blutadern warm empfohlen. Nach HEemENHAIN 
sind *4—1 Liter 0,9% Kochsalzlòosung mit 6-8 Tropfen, 
(Latzko 12-15 Tropfen) einer 1° Suprareninsyntheticum- 
lòsung von einer Temperatur von 41° C. sehr langsam einzu- 
spritzen Bei Nachlass der Spannung des Pulses wére die 
Einspritzung zu wiederholen. Tritt keine nachhaltige Wirkung 
ein, so ist die Voraussage durchaus schlecht. Ubrigens liesse 
sich Suprarenin auch unter die Haut einverleiben, doch dùrfen 
nur minimale Mengen angewendet werden, etwa ‘4 bis ‘a cm? 
einer 1°/no Lòsung oder die oben erwahnte Kochsalz-Adrenalin- 
lòsung intramusculàr. 

Leitsatz 58. Die Erhaltung, wie die Hebung der Herzkraft 
erfordert die gròsste Aufmerksamkeit. Dieses Ziel ist mit den 
bekannten Herzmitteln zu erreichen, aber nicht mit Alkohol. 


J) Bekdimpfung einzelner wichltiger  Erscheinungen. 


1. Fiebez. Das Fieber gehòrt zu den Abwehrvorrichtungen 
des Kérpers, es ist daher als solches nicht zu behandeln. 
Obendrein schédigt ein guter Teil der Fiebermittel Herz und 
Magen nicht unbetraàchtlich. Keines derselben mindert den 
Eiweisszerfall, die causa morbis wird nicht beseitigt. Chinin 
insbesondere vermindert die Leucocytose, arbeitet also dem 
Kòorper direkt entgegen. Salicylsiure schédigt nicht nur die 
Kampfzellen und das Herz, sondern auch die Nieren, mindert 
wohl die Ausscheidungen von Bakteriengiften erheblich. Anti 
pyrin und seine Abkòmmlinge verringern den Eiweisszerfall und 
beruhigen das Nervensystem, wie bereits erwéahnt. In schweren 
Fillen nitzen Fiebermittel nicht das geringste, in leichten 


sind sie vollig entbehrlich. Immerhin gibt es, wenn auch sehr 
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selten, Fille mit ungewéòlhnlich hohem und anhaltendem, sich 
iiber Wochen hinziehendem Fieber, in denen eine Ermàssi- 
gung der Temperatur aus den verschiedensten Griinden, auch 
zur Beruhigung der Kranken wiinschenswert erscheint. In 
solchen, wie gesagt, recht seltenen Fàllen, ist in erster Linie 
eine Warmeentziehung weit vorzuziehen, zumal dadurch das 
Herz zum mindesten nicht geschwicht wird. Dienlich sind 
fBider von 25—20° R. (32—25° C.) oder bei besonderer Kòr- 
perschwiache solche, die von 25° R. (32° C.) allmahlich auf 
17 bis 15° R. (21-19° C.) abgekihlt werden. Die Dauer 5, 
10 bis 15 Minuten, muss so eingerichtet werden, dass die 
iranken wahrend und nach dem Bade nicht fròsteln. Nach 
dem Bade folgt fir eine halbe Stunde Einwickelung in wol- 
lenen Decken oder eine Packung in lauem Wasser, Sorgfàl- 
tige Uberwachung der Kranken im Bade und Lagerung auf 
ein breites Leintuch, das quer zur Linge der Badewanne ge- 
spannt wird, ist durchaus notwendig. Solche Bider sind Je 
nach dem Wiederanstieg der Temperatur zwei- bis dreimal 
tiglich zu wiederholen. Die Bider beruhigen das Nerven- 
system, erfrischen und beleben die Kranke, sie beeinflussen 
durch psychische Ermunterung die Esslust, auch fachen sie 
eine Hyperleukocytose an — aber heilen tun sie eine Bakte- 
riàmie leider nicht. Immerhin sind sie von Nutzen und eine 
grosse Wohltat bei langdauernder einfacher Bakteriiimie, bei 
der Verschleppungsbakteriàmie, sofern keine értliche frische 
Entzindungen oder gar Venenverstopfungen vorhanden sind. 
welche Zustinde durch die notwendigen Bewegungen beim 
Baden verschlimmert, letztere selbst durch Embolie gefàhrlich 
werden kénnen. 

Eine Abkùhlung und Erfrischung Hochfiebernder in Ver- 
bindung mit einer Hervorlockung von Kampfzellen lisst sich 
auch durch Leintiicher, die in recht kaltem Wasser ausgerun- 
gen und iber die Vorderfliche des Kéòrpers ausgebreitet wer- 
den, erreichen. Sie miissen haufig gewechselt werden oder 
man legt auf einen Stammumschlag einen Eisbeutel oder be- 
Spritzt ihn sehr haufig mit kaltem Wasser. Der Vorteil dieser 
Massnahmen gegeniber den Bidern ist ausser dem der Ein- 
fachheit vor allem der, dass sie auch bei heftigen 6rtlichen 
Entziindungen angewendet werden kònnen. 

Von den eigentlichen Fiebermitteln kimen bei Schmerzen 
in den Knochen und Gelenken ohne srtliche Spaltpilzentzin- 
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dungen in erster Linie Antipyrin, mit Vorsicht Diplosal (As- 
pirin) bei Schlaflosigkeit Lactophenin (Lactophenitidin) 0,5— 
1,0 g abends in Frage. 

2. Exbrechen. Bei spàrlichem Erbrechen niitzen Eisstick- 
chen, bei heftigem Erbrechen ist jede Magenzufuhr zu unter- 
brechen, siehe oben. Manchmal empfiehlt es sich, den 
Magen vorher auszuspilen, bei Herzschwiche jedoch nur mit 
Vorsicht ! 

3. Bei statkex Gasblihung und Zezsetzung des Magen- 
inhaltes sind Magenspillungen mit Chloroformwasser — einige 
Tropfen Chloroform auf die benitzte Menge Wasser verriibrt 
— nebst Mastdarmernàhrung am wirksamsten. Daneben leistet 
Bismuthum subitricum, Thiokoll 3 bis 4 mal tiglich 0,5 g, 
2% GCollargol 2 bis 3 mal stindlich einen Esslòffel voll, gute 
Dienste. 

4. Datmlihmung und Windperhaltung. Eine Darmlah- 
mung z. B. bei Bauchfellentziindungen beginstigt eine weitere 
Toxinimie durch Aufsaugung von Giften des Darminhaltes, 
sie erleichtert aber auch den Durehtritt von Darmkeimen in 
die entziindete Bauchh6hle — mit einem Worte, sie gefàrdet 
auf das Hòchste die Kranke. Da diese Gefahr mit der Stau- 
ung des Darminhaltes wichst, so muss alles versucht werden, 
diesen schweren und lebensgefàhrlichen Zustand zu verhindern 
oder doch zu mildern. 

Kein Opium sondern Eserin, Pyhsostigminum salicylicum 
zu 1 mg 1--3 mal tiglich unter die Haut oder auch Atropin, 
dieses jedoch nur in kleinen Mengen oder auch Paraganglin 
zu 8 bis 10 Tropfen 2 bis 3 mal tàglich sind am Platze. Zeit- 
weises Einlegen eines elastischen Darmrohres, die Anwendung 
von Kamillen- oder Glycerineinlàufen, von Terpentinél, 15 bis 
30 g in etwas warmem Wasser mit einem Eigelb verriùhrt, 
werden gute Dienste tun. Im àaussersten Notfalle kime die 
Punktion des Darmes oder besser noch die Anlegung einer 
Kotfistel in Frage. ? 

Leitsatz 59. Die Opiumbehandlung ist bei allen Bauch- 
fellentziindungen vollstàridig fallen zu lassen, sie niùtzt nichts, 
sie kann nur schaden. 

D. Scimezzen sind durch Warme: Eisbeutel oder Ther- 
mophore, durch Dunstumschlige, durch Codeinzàpfehen, auch 
durch eine oder die andere Morphiumeinspritzung zu lindern. 
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6. Vezstopfung wird mit Ricinusdl, Kalomel, besser jedoch 
mit Einliufen aus Wasser, Kamillentee oder Ol unter Bei- 
gabe von 1 bis 2 Essloffel Ricinusòl bekimpft. Eine Entlee- 
rung, die alle 48 Stunden erfolgt, ist vollig hinreichend. 

7. Abweichen. Missiges Abweichen schadet nichts, nur 
bei zu reichlichen schwachenden Entleerungen sind ausser 
Opium, ThiocolItabletten 3 bis 4 mal tiglich 0,5 g, Tannalbin, 
Bismuthum subnitricum, besonders 2% Collargollòosungen zu 
versuchen. Bei schwerster Toxinéàmie nitzen alle diese Mittel 
kaum etwas — das Aufliegen sei wenigstens hinangehalten. 

8. Haznabsondezung. Versagen die Nieren, treten Odeme 
auf, so sind weder harntreibende Arzneien, noch weniger 
Kochsalzzufuhr am Platze. Milch, Citronen-, Apfelsinen- 
limonade, alkoholfreie Weine aus Meilen, kochsalzarme Mineral- 
wéasser, wie Passug, sind bei einer Kost, die wesentlich aus 
Butter, Weissbrot, Reis, Eier, Obst und Beerenfriichten besteht, 
anzuordnen. 


SCHLUSSATZ. 


Die vozliegenden Ecfahzungen in dex Behandlung de 
Wundentziindungen des Wochenbettes lehzen, dass es zu 
Zeit eine witklich witksame ueséchliche Thezapie de Bak- 
feridmie nicht gibt, dass es chex méglich exscheint, eine Ent- 
giftung des K6rpers herbeizufihzen. Das Heilverfahzen ist 
nach wie vox im wesentlichen auf didtetisci-physikalische 
Methoden, allenfalls auf Anzegung einer Hypezlencocwviose 
abgestellt. Diese Masszegeln gentigen bei sdiweren Bak- 
teziàmien nicht im gezingsten. Natuta sanat sed non medicus. 
Die Zukunft muss lehzen, ob opecative Fingtiffe — die 
Notwendigkeit de Exbffnung von Eiterhexden wozu auch 
die wandexnde Bauchfellentzindung gehéet, stelt iber 
allem Zweifel —- imstande sind, Sdwerkranke zu vetten. 
Wesentlih kamen in Betracht die Entfez:nung dex Gebde- 
mutfez, wenn sie das Hauptnest dex Spaltpilze ist und die 
dex Untezbindung dex Venen bei Verschleppungsbakteziomie. 
Finige Bessezung de Stexblichkeitsquote diizfte zu exwazten 
bein, mehz aber wohl kaum. Trotzdem muss diese Frage 


in dem Vordezgrund bleiben und ist wext eines sotgsamen 
Studium. 
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LEITSATZE. 


1. Bei der Beurteilung des Wertes einer therapeutischen 
Massregel miissen die Geburten von den Aborten scharf ge- 
trennt werden. 

2. Die Lage des Uterus zwischen einer Bauchfellfalte der 
Ligg. lata begiinstigt in besonderer Weise den Ausbruch der 
so tiberaus gefàhrlichen Bauchfellentzindungen. Die anato- 
mischen Verhàltnisse belasten den Verlauf und somit auch 
die Voraussage der Wundentzindungen nach der schlimmen 
Seite. 

3. Die ungiinstige anatomische Lagerung des Genitalappa- 
rates verlangt bei Versagen des Widerstandes des Kérpers im 
Kampfe mit den Spaltpilzen frihzeitig operative Massnahmen, 
d. h. Entfernung der Spaltnester. 

4. Der physiologische Selbstschutz des Uterus, die Se/bsf 
drainage, muss nachdricklich beim Drohen oder beim Beginn 
einer Wundinfektion des Endometriums unterstùtzt, angeregt 
und ausgiebig verwertet werden. 

5. Die spezifische Giftigkeit der Spaltpilze muss einerseits 
vernichtet werden, am besten durch Abtòten der Keime, an- 
dererseits ist der Kòrper in seiner Widerstandskraft nach- 
dritcklich zu stàrken und zu unterstiitzen. 

6. Die spezifischen Schutzkòrper: Bakteziolpsine (Agglu- 
fine) schàdigen, lòosen und téòten unmittelbar die Spaltpilze, 
ihre Einverleibung in den kranken Kòrper wirde eine ursàchliche 
Heilung einer Bakteriàmie (Septikémie) bedeuten. 

7. Die spezifischen Schutzkòrper: Opsonine und Bak- 
teriotropine, bereiten die Spaltpilze den Kampfzellen zu, tòten 
‘sie aber nicht. Ihre Einverleibung in den Kérper wirde ohne 
die Tatigkeit der Kampfzellen keine Heilung einer Bakteriàmie 
bewirken. 

8. Gegengifte, Anfifoxine, kommen nur ganz ausnahms- 
weise bei den Wundentzindungen des Wochenbettes in Frage. 
Fast nur bei Diphtherie, Tetanus, vielleicht in der Zukunft bei 
Staphylokokkimien. I 

9. Den Kampfzellen, insbesondere den vielkernigen Zel- 
len — Polynucledzen Leukozyten — kommt im Kampfe 
gegen die Spaltpilze eine iberwiegende Bedeutung zu. Die 
Bakteriolysine stehen ihnen, allem Anscheine nach, an Wertig- 
keit zurick. 
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10. Eine ursachliche Behandlung der Wundinfektionen im 
Wochenbette verlangt theoretisch Vermehrung der flissigen 
Schutzwehr, der Zellschutzwehr, diese durch Steigerung der 
Zahl der Kampfzellen, — Hyperleukozytose — gleichzeitig 
aber und wnbedingt notwendig auch der Opsonine und Bak- 
teriotropine nebst Zufuhr eines artgleichen Bakteriolysins. 

Il. Obezstex Grundsatz eine vationellen Behandlung 
ist: Die Sdutswehten dex Wunden, d. li. die Zellschutswelht, 
die fliissige Schutswehz und vor allem den Granulations- 
wall nicht zu stéren oder gar zu vezletzen — Tic und 
Tor wezden den Spaltpilzen ansonst geòffnet! 

12. Spaltpilze und ihre Gifte, die in Geburtswunden ein- 
dringen, sollten unmittelbar an Ort und Stelle vernichtet wer- 
den. Erscheint solches, wie zur Zeit leider, aussichtslos, so 
sollten sie doch mittelbar durch Stàrkung der Kampfmittel, 
der Schutz- und Abwehrvorrichtungen des Ké6rpers bekimpft 
werden. Auch miisste den Spaltpilzen der Néahrboden entzogen 
oder doch verschlechtert werden. Im Notfalle wire das Haupt- 
nest auf operativem Wege auszurotten. 

15. Beforderung der Entleerung des Wochenflusses durch 
Anregung der Selbstdrainage durch frihzeitige Ergotingaben, 
auch wohl durch heisse oder kalte Scheidespilungen ist eine 
wichtige allgemeine Aufgabe. Bei schwerer Erkrankung des 
Uterus versagen aber alle diese Hilfsmittel. 

14. Strengste Bettruhe wird dem Vordringen der Spalt- 
pilze etwas Einhalttun. Diese soll mindestens acht Tage nach 
erfolgiem Fieberanfall dauern, darin liegt das Geheimnis der 
Behandlung òrtlicher Entziindungen in den Geschlechsteilen. 

15. Eine sorgfiltige und sachgemisse Krankenpflege, die 
in einem Krankenhaus am ehesten zu ermOglichen ist, ist von 
grosster Bedeutung bei der Behandlung des Kindbettfiebers. 

16. Im allgemeinen ist eine lokale Behandlung zu unter- 
lassen. 

17. Die grosste Mehrzahl der Endometrtiden bediirfen 
keinerlei òrtlicher Behandlung, die Schutzwehren des Kòrpers 
genigen vollauf sofern sie nicht verletzt werden. Di 

18. In allen leichten Fallen von Endometritis, die die bei 
Weitem gròsste Mehrzahl bilden, genigt es, neben strenger 
Bettruhe, die Selbstdrainage der Gebaàrmutter durch Ergotin, 
dessen bestes Pràparat das Secacornin ist, und thermische 
Reize — heisse oder kalte Scheidespilungen — zu verstirken. 
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Bei diesen Fallen, aber auch bei den leichteren Wundent- 
zindungen der Vulva, der Vagina und der Portio — Ulcera 
puerperalia — leisten gute Dienste Scheidespilungen, wenn 
auch nur durch Verminderung der Aufsaugung von Giften der 
Zersetzung und Fàaulnis. 

19. Zu unterlassen sind alle Arten von Ausspilungen mit 
Quecksilberverbindungen bei Erkrankung der Nieren, des 
Herzens sowie bei grosser Blutarmut. 

20. Bei den so zahlreichen leichten Infektionen, dem Wund- 
fieber, «Resorptionsfieber» sind Gebirmutterspilungen voll- 
stindig iberflissig, sie kònnen nur schaden, insbesonders bei 
Anwesenheit von himolytischen Streptokokken (VEIT), sie sind 
daher zu unterlassen. 

21. Bei schweren, zumal sich rasch ausbreitenden und 
fortschreitenden Infektionen bleiben Ausspilungen des Uterus 
ohne jede Wirkung. Die Ausspillungen kònnen nichts nitzen, 
wohl aber durch Verletzungen der Schutzwehren, insbeson- 
dere des Granulationswalles schwer schaden. Dazwischen liegen 


allerdings Grenzfalle, bei denen sich eine Wirkung — mit 
oder ohne kinstlicher Drainage — annehmen liesse. Aber ihre 


Zahl ist sicherlich sehr gering. Da die Erkennung dieser 
Fiille nicht mbglich ist, so wird man, um nichts versàumt zu 
haben, diese Behandlung einleiten. 

22. Treten allgemeine Erscheinungen einer Toxinàmie oder 
Bakterizimie ein, auf welche Verschlimmerungen Kopfschmer- 
zen, Glieder- und Gelenkschmerzen, Schlaflosigkeit, Abnahme 
der Esslust, Krankheitsgefihl bei raschem und hohem Anstieg 
der Temperatur, namentlich aber des Pulses hinweisen, so 
wéaren eine oder mehrere Gebirmutterausspulungen zu ver- 
suchen, wiewohl die Keime in der Regel schon lingst aus 
dem Bereiche der Wirkung der Desinfizientien sein werden. 

23. Haben Gebirmutterausspilungen keinen unmittelbar 
sichtlichen Erfolg auf den Gang der Temperatur und des 
Pulses, d. h. fallt nicht das Fieber in den néàchsten 2—4 Stunden 
ab, in welchen Fallen die Ausspilung nach 12 Stunden zu 
wiederbolen wire, so kònnen sie ein weiteres Vorbrechen der 
Spaltpilze in die Tiefe der Gewebe nicht im geringsten mehr 
aufhalten. 

24. Bei allen Entziindungen, die die Gebarmutter iber- 
schreiten, sind Ausspillungen ihrer Hohle auf das strengste zu 
vermeiden. | 
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25. Der Nachweis von Streptokokken im Wochenflusse ist 
fir die Diagnose recht unsicher und bedeutungslos, ganz 
abgesehen davon, dass gar nicht so selten Staphylokokken 
und andere Spaltpilze die Bakteriàmien auslòsen. Gròssere 
Bedeutung kommt dem Auffinden von hàmolytischen Strepto- 
kokken zu. 

26. Dauerspilungen der Gebirmutter, auch mit Alkohol 
“nach Carossa, sind bei leichteren Erkrankungen vollig iber- 
(lissig. Bei schweren Entziindungen leisten sie gar nichts, 
weil sie die Pilze in der Tiefe der Gewebe doch nicht treffen. 

27. Das Aufpinseln starker Desinfektionslòsungen ist nur 
in! besonderen Fàllen schwerer Ulcera puerperalia, das Ein- 
pinseln solcher in der Gebirmutter nur nach Aborten friher 
Monate zu empfehlen. 

28. Das Aufpudern von Antiseptica, das Einlegen von 
Suppositorien, das. Dimpfen oder Verschorfen der Gebàr- 
mutterschleimhaut sind Massnahmen, die unbedingt zu unter- 
lassen sind. Fine antiseptische Ausstopfung bringt keine be- 
sondere Vorteile. 

29. Die Drainage des Uterus ist bei dauernder Verlegung 
des Zervikalkanals, allenfalls bei Versagen der Selbstdrainage 
des Uterus infolge Lihmung seiner Muskulatur anzuwenden 
und zu versuchen. 

30. Die antiphlogistische Behandlung muss fallen. 

31. Eine unmittelbare Verstàrkung der flissigen Schutz- 
wehr lisst sich in der Tiefe des Beckens, insbesondere in 
der Gebahrmutter durch thermische Reize — Wirme oder 
Kilte — unmittelbar nicht erreichen. Wohl aber kòonnen diese 
mittelbar eine wesentliche Erleichterung der Bescherden und 
Schmerzen bringen, die Aufsaugung von Ausschwitzungen 
usw. befordern und beschleunigen. Sie sind daher hierfùr 
in ausgedehntem Masse anzuwenden. 

32. Stauung und Saugung sind im Wochenbette nutzlose, 
micht ungefàhrliche Verfahren. 

38. Eine Stirkung der Zellschutzwehr wie des Granula- 
tionswalles lisst sich an Ort und Stelle zur Zeit nicht errei- 
chen, es sei denn, dass sich das erhitzte. Pferdeserum tat- 
Sichlich bewahren sollte. Wohl aber kann ihre Verletzung 
Streng vermieden werden und ist stets zu unterlassen. 

384. Eine Keimbefreiung infizierter Wunden ist zur Zeit 
noch nicht mboglich. Alles Spilen, Pinseln, Ausschaben und 
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Ausdimpfen und selbst Ausbrennen vermindert nur voriiber- 
gehend die Keime der Oberfliche, lisst aber die viel gefàhr- 
licheren Keime der Tiefe unberihrt. Derartige Eingriffe kònnen 
durch erhebliche Schwachung der é6rtlichen Schutzwehren 
hòchst gefàhrlich werden. 

39, Ausschabungen und Entfernungen noch so ibel aus- 
sehender Wundbelege sind strengstens zu unierlassen, da 
dabei der Granulationswall zerstort oder doch wenigstens 
schwer verletzt. wird. Nur brandige Gewebsfetzen wàren 
vorsichtig abzutragen, vereiterte Dammrisse zum Klaffen zu 
bringen. 

36. Die Fingerausriumung, Curage, ist das Verfahren der 
Wahl, andere Methoden sind nur dann zu versuchen, wenn 
‘diese scheitert. Vor und nach der Ausriumung muss jedoch 
der Uterus, so gut wie es gehi, durch eine Ausspilung ge- 
reinigt werden. 

37. Das Ausbiirsten, die Ecouvillonage, der Gebarmutter 
ist ein zweckmiàssiges Verfahren sie von Gewebsfelzen zu 
reinigen, ohne den Granulationswall allzu sehr zu verletzen. 
Diese Methode ist jedenfalls der Ausschabung weit vorzuziehen. 

38. Eine leere Gebàrmutter soll ein Noli me tangere sein. 
Nur wenn fremder Inhalt — Placentarreste, gròssere faulende 
Bluigerinsel oder Eihautfetzen — sicher zu vermuten sind, 
wéiren diese Gewebsbestandteile mit einer Ausspilung oder 
mit dem Finger, im Notfalle vielleicht auch mit einer Birste 
zu entfernen. 

39. Unmittelbar nach der Geburt sind verhaltene Eihàute 
niemals zu entfernen. Im Wochenbette ist fiur rasches Aus- 
stossen durch Beforderung der Selbstdrainage des Uterus 
mittelst Ergotin, Scheidespilungen Sorge zu tragen. 

40. Der Schabloffel nach Vollgeburten schadei mehr, als 
er irgend wie nitzen kann, seine Anwendung ist widersinnig, 
ein schwerer Irrtum, daher ganz zu unierlassen. 

41. Durch eine Ausschabung kann eine an sich harmlose 
oder doch verhàltnismassig wenig gefàhrliche Schleimhaut- 
entziimdung zu einer schwersten, selbst iòtlichen Bakteriàmie 
gesteigeri. werden. 

42. Ausschabungen sind nur in den frihen Monaten der 
Schwangerschaft, bei Aborten, zu rechtfertigen. 

43. Ausspilungen vermògen den Spaltpilzen den lose lie- 
genden Nihrboden —  Bluisekrete usw. — wegzuspllen, 
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zumal bei héufigerer Anwendung oder in Form der Dauer- 
spùlung. Eine Verschlechterung -des fest anhaftenden Nàhr- 
bodens innerhalb der Gewebe ist durch Ausspilungen oder 
Einpinselungen nur sehr ungeniggend und sehr voribergehend 
zu erreichen, zumal bei jenen wirksamen Mitteln, die in die 
Tiefe einzudringen vermògen. Die Vergiftungsgefahr iberwiegt 
ganz erheblich einen etwaigen geringen Nutzen. | 

44. Durch Einverleibung von keimt6tenden Stoffen in den 
Korper unmittelbar oder mittelbar in das Blut, ist es bisher 
nicht sicher gelungen, Bakteriàmien zu heilen. Des Versuches 
erscheinen wert die Darreichung von Jod, mittelst Jodipin, 
vielleicht von Methylenblau (?) und ahnlichen Stoffen. 

45. Mangels besserer -Methoden, gewissermassen als 
Liickenbisser, kann Silbe sol, Collargol. am besten als Elek- 
trargol bei Bakteriàmien oder Toxinàmien, wenn auch nur als 
Erleichterungsmittel immerhin versuchi werden. Dann aber 
sollte es ausschliesslich intravenòs oder intermuskuliir einge- 
spritzt werden, es sei denn, dass eine Spezialindikation vom 
Magen oder Darm aus besteht. Darmeingiessungen und Haut- 
einreibungen sind wirkungslos. 

46. Antipyrin ist ein brauchbares und wohltitiges Erleich- 
terungsmittel, seine Heilwirkung ist mehr wie zweifelhaft. 

47. Eine Vermehrung der Zubereitungsstaffe, Opsonine, ist 
durch aktive Immunisierung mòglich, aber die Aussichten 
schwere Bakteriàmien, insbesondere solche hàmolytischer 
Streptokokken, damit zu heilen, ist zur Zeit sehr gering. Am 
ehesten kònnte diese Methode bei Staphykolokkàmien Nutzen 
stiften. Die Fresswirkung des Normalserums ist jedenfalls gegen- 
Uber angriffskràftigen (virulenten) Streptokokken fast Null. 

48. Eine Zufuhr von Bakteriotropinen, die fiur den Menschen 
eine Wirkung sichern kònnten, ist durchaus rationell, doch 
Mangeln zur Zeit noch solche Sera. Solches ist um somebhr 
zu winschen, als Bakteriotropine nicht wie die Bakteriolysine 
an die Anwesenheit von Beize (Ambozeptor) und Lòser (Kom- 
plement) gebunden sind. 

49. Die Tiersera des Handels genùgen den wichtigsten 
Bedingungen, die eine Abtotung oder Schidigung der Keime 
gewéhrleisten, nicht; sie kònnen von Haus eine Heilwirkung 
micht entfalten. 

90. Zwecklos ist es. antiinfektiòse Heilsera, wie sie jetzt 
zu haben sind, gegen Spaltpilze, die sich in der Gebarmutter, 
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im Beckenzellgewebe, im Bauchfell oder gar in Blutader- 
piròpfen, somit auch bei Verschleppungsbakteriàimie mit deren 
Nebenherden angesiedelt haben, anzuwenden. 

OI. Das Wirkungsgebiet eines keimtétenden Serums, 
d. h. eines antiinfektiòbsen Serums — vorausgesetzt, dass der- 
einst solche, die auch beim Menschen wirksam sind, zu haben 
sind — ist in der Hauptsache entsprechend den Tierversuchen 
fast nur auf das Gebiet der Vorbeugung beschrinkt, oder sie 


wirken nurim a//erersten Beginn einer Bakteriàmie, auch hier 


nur so lange die Spaltpilze im Blute frei kreisen, sie sich 
nirgendwo eingenistet haben. 

92. Die Serumvergiftung verbietet es rundweg, Serum 
gesunden Frauen ohne Not und ohne unmittelbare Anzeige 
als Vorbeugungsmittel einzuspritzen. 

99. Die Behandlung des Kindbettfiebers mit antiinfektiòsen 
Heilsera hat bisher Schiffbruch gelitten — eine traurige, 


doch gesicherte Tatsache! — Solche Sera sind daher bis zur 


Herstellung wirklich wirksamer Pràparate Rekonvaleszenten 
oder Affensera (?) zu verlassen. 

54. Die Anregung einer Hyperleukozytose, die am ein- 
fachsten durch Kochsalzwasserzufuhr zu erreichen ist, leistet 
theoretisch als Verbeugungsmassregel gute Dienste, sofern 
die nòtigen Schutzkòrper vorhanden sind. Diese Behandlungs- 
methode ist unbedingt bei Leukopenie zu versuchen, bei 
bestehender Hyperleukozytose kann sie in Betracht gezogen 
werden. Eine durchschlagende Heilwirkung bei ausgesproche- 
ner Infektion ist aber nicht zu erwarten, man kann ja daran 
glauben, wenn man will. 

DD. Die Vorstellung, Spaltpilzgifte, insbesondere Ausschei- 
dungsgifte, Kérpergifte, Proteine, Plasmine, Gifte der Zer- 
setzung und der Fàulnis, durch Kochsalzwasser ausschwemmen 
zu kònnen, entbehrt bislang jedwelcher einwandfreier Begriin- 
dung. Gross ist jedenfalls die Wirkung nicht und eine Heilung 
wird damit sicher nicht erreicht, da die Spaltpilze unbeein- 
flusst bleiben. 

56. Eine Unterernéhrung bei den Wunderkrankungen des 
Wochenbettes muss mit allen Mitteln vermieden werden. 

57. Je weniger Alkohol gereicht wird, desto wohler fihlen 
sich die Erkrankten. Die Alkoholbehandlung ist bei den 
Wundinfektionen des. Wochenbettes ein Fehler, der ausge- 
merzt werden muss. 
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58. Die Erhaltung, wie die Hebung der Herzkraft erfor- 
dert die gròsste . Aufmerksamkeit. Dieses Ziel ist mit den 
bekannten Herzmitteln zu erreichen, aber nicht mit Alkohol. 

59. Die Opiumbehandlung ist bei allen Bauchfellentzin- 
dungen vollstindig fallen zu lassen, sie nitzt. nichts, wohl 
aber kann sie schaden. 


SCHLUSSATZ. 


Die vorliegenden Erfahrungen in der Behandlung der 
Wundentzindungen des Wochenbettes lehren, dass es zur 
Zeit eine wirklich wirksame ursachliche Therapie der Bak- 
teriàmie nicht gibt, dass es eher méglich erscheint, eine 
Entgiftung des Kéorpers herbeizufihren. Das Heilverfahren 
ist nach wie vor im wesentlichen auf diatetisch-physikalische 
Methoden, allenfalls fauf Anregung einer Hyperleukozytose 
abgestellt. Diese Massregeln geniigen bei schweren Bakte- 
riàmien nicht im geringsten. Die Zukunft muss lehren, ob 
operative Eingriffe — die Notwendigkeit der Eròffnung von 
Eiterherden zu denen die Peritoritis migrans zu rechnen ist, 
steht iberallen Zweifeln — imstande sind, Schwerkranke, zu 
retten. Wesentlich kimen in Betracht die Entfernung der 
Gebarmutter, wenn sie das Hauptnest des Spaltpilzeinbruches 
ist, und die der Unterbindung der Venen bei Verschleppungs- 
bakteriàmie. Einige Besserung der Sterblichkeitsquote diirfte 
wohl zu erwarten sein, mehr aber kaum. Trotzdem muss 
diese Frage in dem Vordergrund bleiben und ist wert eines 
sorgsamen Studiums. 

Nach wie vor liegt das Hauptgewicht aber auf einer 
wirklich wirksamen Vorbeugung wie solches in vielen Klini- 
ken bewiesen wird. 
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Uber die operative Behandlung des 
Puerperalfiebers. 


Von E. BUMM. 


Die alte chirurgische Erfahrung, dass operative Eingriffe 
bei septisch infizierten Wunden schlechte Resultate geben, 
eròffnete von vorneherein wenig Aussicht, beim Puerperal- 
fieber mit dem Messer besondere Erfolge zu erreichen. Trotz 
dieser schwachen Hoffnungen haben auf der einen Seite die 
fortschreitende Technik, welche die teilweise oder ginzliche 
Entfernung des Genitaltraktus sicher und rasch auszufihren 
gestattete, auf der anderen Seite der Drang, in verzweifelten 
Fallen noch zu helfen, dazu gefilhrt, dass im Laufe der letz- 
ten 20 Jahre manchfache Versuche der operativen Heilung 
des Kindbettfiebers angestellt worden sind. 

Ich will versuchen, das Ergebnis dieser Bemihungen 
auf Grund der in der Literatur niedergelegten und meinen 
eigenen Erfahrungen zu ziehen. Der Gesamteindruck, der 
sich aus der Literatur ergibt und wohl auch Jedem aufdràngt, 
der sich mehr mit Operationen an septischen Wéchnerinnen 
beschéftigt, ist kein allzu ermutigender, und lautet: einzelne 
glinzende, lebensrettende Operationen, daneben aber auch 
recht viele missglickte Eingriffe, von denen man sich nachher 
am Obduktionstisch sagen muss, dass sie viel zu spàt ge- 
kommen sind und deshalb unméglich mehr helfen konnten, 
oder dass sie iuberhaupt den Gang der Infektion nicht beein- 
flussen kònnen, also unnétig waren und vielleicht sogar ge- 
schadet haben. 

Die Misserfolge erkliren sich aus den Schwierigkeiten, 
welche der Heilung der Wundung einer Krankheit durch 
neue operative Verwundungen entgegenstehen und beim 
Puerperalfieber noch gròsser sind als sonst. 

Wenn man bei den allerersten klinischen Krankheits- 
erscheinungen aus'der Art der Bakterien erkennen kònnte, dass 
eine schwere, zu rascher Ausbreitung neigende Infektion vor- 
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liegt, so wiirde man durch Frihoperationen wohl manche 
Frauen retten kònnen. Es miisste mòglich sein, der progre- 
dienten Phlegmone und Peritonitis, der Trombophlebitis und 
Pyimie zuvorzukommen, wenn man den Uterus zu einer 
Zeit exstirpieren kònnte, wo die Infektion noch auf das Endo- 
metrium und die Plazentarstelle beschrànkt ist. Vielleicht 
wéire es in manchen Fallen das beste, den Uterus sofort im 
Anschluss an die schwere und unter Infektionserscheinungen 
verlaufene Entbindung oder Plazentarlòsung wegzunehmen. 
Bei Rupturen und anderen Verletzungen ist das ja schon 
vielfach mit Erfolg geschehen. Es ist besser, die Frau ver- 
liert den Uterus und bleibt am Leben, als sie behàalt ihn und 


stirbt. Leider besitzen wir aber —- trotz all der verdienst- 
vollen, auf diesen Punkt gerichteten Bestrebungen — noch 


keine Anhaltspunkte, welche iber die Virulenz der Keime 
und den Verlauf des Infektionsprozesses im Einzelfalle frih- 
zeitig genug so sichere Auskunft geben, dass wir darauf eine 
eingreifende operative Therapie grinden kònnten. 

Wird man es wagen diirfen, um die malignen Falle 
mitzufassen, die Uterusexstirpation auf die Mehrzahl der 
schweren, mit hohem Fieber einhergehenden Streptomykosen 
des Endometrium auszudehnen? Der Vergleich mit den Frùh- 
operationen der Chirurgen bei der Appendizitis liegt nahe. 
Bei diesen handelt es sich um die in der Regel leichte Ent- 
fernung eines ùberfliissigen Organes, wahrend die Exstirpation 
des Uterus und zumal des septisch infizierten immer ein 
schwerer, an sich gefàhrlicher Eingriff bleiben wird. 

Sind die Infektionserreger erst einmal iber den Ort der 
ersten Ansiedelung, der beim Pverperalfieber in der Regel 
das Endometrium und die Plazentarstelle ist, hinaus und mehr- 
‘weniger in den Lymph- und Blutbahnen vorwàrts gekommen, 
dann liegen die Verhàltnisse fiir unsere operativen Heilungs- 
bestrebungen anders und von vorneherein weniger ginstig. 
Es kann sich nicht mehr, wie bei den Frihoperationen darum 
handeln, durch die Exstirpation des primàren Herdes die 
ganze Erkrankung zu coupieren, sondern die operativen Ein- 
griffe kònnen héchstens den Zweck haben, im Kérper bessere 
Bedingungen fiùr die Uberwindung des. Infektionsprozesses 
Zu schaffen. Dazu bedarf es einer genauen Kenntnis der 
_amatomischen Verànderungen, welche die Infektion bereits 
bewirkt hat. Bevor wir etwas unternehmen, miissen wir wissen, 
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wie weit die Keime um sich gegriffen haben und bis wohin 
sie gelangt sind. 

Auch zur Beantwortung dieser Fragen reichen die klini- 
schen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden, die 
uns heute zu Gebote stehen, nicht immer aus. Man kann 
diesen Ubelstand dadurch umgehen, dass man grundsatzlich 
in allen zweifelhaften Fallen zum Messer greift, durch Bloss- 
legung des erkrankten Gebietes die Diagnose vervollstàndigi 
und dann nach den Umstinden handelt. Schmerzliche Tàu- 
schungen lassen sich auch damit nicht vermeiden. Ich habe 
es jetzt viermal hintereinander erlebt, dass die septische 
Endophlebitis schon in die Kava hinein entwickelt war, wah- 
rend ich die Ligatur der Hypogastrica und Hiaca communis 
im festen Glauben gemacht hatte, oberhalb der Thromben zu 
sein. Und selbst mit der vollstàndigsten Diagnose ist noch lange 
nicht geholfen, und allzuhaufig, nach meinen Erfahrungen 
wenigstens, bringt die vervollkomnete Diagnose bei der Ope- 
ration nichts weiter als die Erkenntnis, dass iberhaupt nichi 
mehr zu helfen ist. 

Endlich fallt bei unseren operativen Bestrebungen zur 
Heilung des Puerperalfiebers noch ein Punkt ins Gewicht : 

Sowohl bei Friih- wie bei den Spàatoperationen handelt 
es sich um Eingriffe an septischen Organen und deshalb am 
wesentlich erhòhte Gefahren. Es ist etwas anderes, ein Organ 
in aseptischem Zustande zu entfernen und dasselbe mit dem 
infizierten Organ zu tun. Mit den heute zur Verfiigung ste- 
henden Mitteln ist die Desinfektion eines einmal infizierten 
Gewebes bis zur Keimfreiheit unméglich. Wir missen deshalb 
stets mit der Mòglichkeit rechnen, dass alle frischen Wunden, 
die wir im Bereich des infizierten Genitalkanales anlegen, mit 
septischen Keimen iberschwemmt werden. Wo bereits eine 
Verbreitung der Streptokokken in den Lymph- oder Blut- 
bahnen besteht, kann die Infektion der Operationswunden 
auch durch die septische Lymphe oder das septische Blut 
erfolgen. Der operative Heilungsversuch kann somit eine 
kiinstliche neue und schwere Schidigung des Kranken be- 
wirken. Ein klassisches Beispiel dafir ist die Peritonitis, 
welche durch die Uberimpfung virulenter Keime auf das bis 
dahin gesunde Bauchfell bei der Exstirpation des septischen 
Uterus entsteht. Die Kranken bieten nach der Befreiung von 
dem septischen Organ zunéchst alle Erscheinungen der Ge- 
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nesung dar, erliegen aber dann der sich rasch ausbreitenden 
durch die Operation verursachten Peritonitis. 

Ich gehe nach diesen allgemeinen Bemerkungen nunmehr . 
dazu iiber, zu eròrtern, in wieweit bei den einzelnen Erkran- 
kungsformen, unter denen die puerperale Sepsis verlàuft, 
operative Eingriffe nutzlich sein kònnen und sich bei der 
- Ausfihrung bereits als nitzlich erwiesen haben. Da es fir 

den Erfolg der Operationen von besonderer Wichtigkeit ist, 

ob das septische Virus schon iber den ganzen Organismus 
verbreitet oder noch lokalisiert ist, fasse ich die Krankheits- 
formen in 2 Gruppen zusammen : allgemeine Streptomykosen 
und lokalisierte Streptomykosen. 


I. ALLGEMEINE STREPTOMYKOSEN. 
(Reine Septikàmie.) 


Die andauernde Durchseuchung des Blutes und damit 
simtlicher Organe mit Streptokokken (oder auch mit anderen 
Wundinfektionskeimen, wie z. B. mit pyogenen Staphylokokken) 

setzt eine ungewé6hnlich hohe Virulenz der Keime oder eine 
ganz abnorm gesunkene Widerstandsfàhigkeit des Organismus 
"voraus. 
In den Fallen zeinez Septikimie findet sich nur an der 
| Eintrittspforte des Giftes, d. h. an den Schleimhéuten des 
Genitaltraktus und speziell am Endometrium eine nekroti- 
sierende Entziindung mit mehr-weniger ausgesprochenem Be- 
lag, im iibrigen Kòrper fehlte jede makroskopisch sichtbare 
Lokalisation. Dagegen ergibt die bakteriologische Priifung des 
Blutes vom Anfang der Erkrankung bis zum Ende Strepto- 
kokken in stetig zunehmender Menge und man kann ihre 
Anwesenheit im Blute auch auf Schnitte auch in Form reich- 
licher kapillurer Thromben in fast ailen Organen, besonders 
reichlich bei der Milz, der Leber, im Herzmuskel, in den 
Nieren usw. nachweisen. Das Blut wird rasch dinn und 
hellfarben und die Kranken erliegen der Infektion unter kon- 
tinuierlich hohem Fieber im Laufe kurzer Zeit. Solche Falle 
teiner Blutsepsis ohne Lokalisation sind im Wochenbett nicht 
allzu hiufig. Dieser Typus der Infektion ist schon von Wipar 
beschrieben worden, ich habe einen genau untersuchten Fall 
der Hallenser Klinik von KxEISE publizieren lassen und seit- 
dem wieder mehrere gesehen. 
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Den Fillen reiner Blutsepsis ohne Lokalisation stehen 
die anderen viel hiufigeren gegeniber, bei welcher' die an- 
dauernde Streptomykose des Blutes mit septischen Prozessen 
in der Umgebung des priméren Herdes verbunden ist. Es 
handelt sich dabei entweder um Infektionen der Lymphbahnen 
des Uterus mit oder ohne gleichzeitige maligne Phlegmone 
des Beckenbindegewebes oder um Formen, die bòsartigen 
Formen eitriger Endophlebitis, welche sich von den Uterus- 
venen rasch in die grossen Beckenvenen und von da in die 
Vena cava ausbreiten. Als Folgeerscheinung des andauernden 
Kreisen septischer Keime im Blut kònnen sich daneben auch 
Metastasen am Endocard der Klappenapparate, in den Gelen- 
ken oder in den grossen Driisen entwickeln. 

Ich habe in 3 Fallen bei schwerer Streptomykosis des 
Blutes die Exstirpation des Uterus ausgefiihrt. Die Operation 
blLeb ohne jeden Einfluss auf den Verlauf der Infektion, die 
Kranken gingen, wie gewòhnlich in solchen Fallen schwe- 
rer puerperaler Septikimie unter andauernd hohem Fieber, 
rascher Zunahme der Keime im Blut und rapidem Verfallen 
der Kréfte bald zu Grunde. 

Leider ist es unméglich, sich aus den in der Literatur 
veròffentlichten Fallen von Uterusexstirpation bei puerperaler 
Infektion ein Urteil dariber zu bilden, wie oft dieser Eingriff 
bei bestehender allgemeiner Septikimie Streptomykose des 


Blutes erfolgreich gewesen ist. Es fehlen nicht nur in den. 


slteren, sondern auch in vielen neueren Arbeiten genauere 
Angaben iber die Krankheitserreger und speziell iiber das 
Vorhandensein von Keimen im Blut. Nach einer ziemlich 
vollstindigen Zusammenstellung, die ich dem langjaàhrigen 
ausgezeichneten Referenten iber das Puerperalfieber im 
Frommerschen Jahresbericht, Kollegen WormsER verdanke, 
starben von 49 Frauen, welchen bei schweren, wahr 


scheinlich septischer Infektion im Wochenbett zum Zwecke 


der Heilung entfernt worden war, 34, was einer  Morta- 
litit von 69,4% gleichkommt. Ob unter den 15 geheil 
ten Frauen sich solche mit Streptokokimie befanden, ist 
bis auf 2 Falle von ProcHownick und HenkeL unbekannt. 
V. Herrr (1 Fall Staphylokokken im Blut), und Vris (3 Falle 
Streptokokken im Blut) sahen von dér Uterusexstirpation wie 
ich keinen Erfolg. 

Ein abschliessendes Urteil iber die Wirksamkeit der 
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Uterusexstirpation bei Septikimie allgemeiner Streptomykose 
wird sich erst gewinnen lassen, wenn eine gròssere Zahl 
bakteriologisch genau beobachteter Fiille vorliegt. Bis dahin 
méchte ich glauben, dass Erfolge nur erzielt werden kònnen, 
in Fallen mehr chronischer Streptokokkimie, welche mit 
lokalen Eiterherden am Uterus einhergehen, eine geringe 
Virulenz der Keime darbieten und an sich eine gewisse Ten- 
denz zur Ausheilung zeigen. 

Bei den ausgesprochenen Erscheinungen der akuten 
Septikimie sind wohl alle operative Eingriffe an den Genitalien 
nutzlos. Die theoretische Voraussetzung, dass auch die Weg- 
nahme des primaren Infektionsherdes, resp. durch die Eròff- 
nung und Drainage der infizierten Bindgewebsriume der wei- 
tere Nachschub der Keime ins Blut abgeschnitten und dadurch 
die Reinigung des Blutes von den Streptokokken eingeleitel 
wird, bestàtigt sich in Wirklichkeit nicht. Eingreifende Ope- 
rationen kòonnen sogar durch den Shock, durch die Narkose 
und die schwer vermeidliche Verbreitung der Keime auf die 

* frischen Wunden und aufs Peritoneum direkt schéidlich wirken. 


II, LOKALISIERTE STREPTOMYKOSEN. 


Die Lokalisation septischer Prozesse bedeutet in der Re- 
gel einen Erfolg der natirlichen Abwehrkréfte des Organismus 
und darf deshalb im Grossen und Ganzen immer als giinstig 
angesehen werden. Je nach Virulenz der Keime und der 
Energie der Abwehrprozesse in den Geweben dauert es kurze 
oder lingere Zeit, bis der Leukocytenwall um das infizierte 
Gebiet so fest geschlossen wird, dass ein Ausbruch der Keime 
nicht mehr mòglich ist. Bei geringer Virulenz und energischer 
Reaktion findet eine Abgrenzung schon an der Stelle des 
ersten Einbeuchs der. Keime am Endometrium oder an den 
Wunden der Scheide und des Dammes statt, im anderen Falle 
_mehr-weniger welt entfernt davon. Es ist wohl mboglich und 
Sogar wWahrscheinlich, dass bis zur definitiven Abgrenzung der 
Tofektion aus den befallenen Geweben Keime in die Lymph- 
and Blutbahnen gelangen und mit der Vervollkommnung unse- 
Yer Methoden in zunehmender Haufigkeit zu Beginn septischer 

 Erkrankungen sich nachlassen werden. Dabei kann es sich 
Qaber immer nur um vereinzelte Keime handeln, die rasch un- 
schàdlich gemacht werden und sich im Gegensatz zu den 
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Streptokokken bei der allgemeinen Septikàmie im Blute nicht 
dauernd erhalten und vermehren kònnen. Es gibt aber auch 
Streptomykosen, welche durch ihren unglicklichen Sitz zu 
immer neuen Uberschwemmungen des Blutes mit Keimen 
und ihren giftigen Stoffwechselprodukten fiihren, obwohl es 
sich dabei um lokalisierte und nicht mehr fortschreitende In- 
fektionsherde handelt. Das typische Beispiel dafiir ist der 
eitrige Zerfall infizierter Thromben der Uterus- und Becken- 
venen. Auch bei der Lokalisation der Streptomykose im Peri- 
toneum scheint in einzelnen Fillen die grosse Resorptions- 
fàhigkeit des befallenen Serosasackes und die mechanische 
Verschleppung zu wiederholtem, zeitweisem Eindringen der 
Keime in die Blutbahn fuùhren zu kònnen. 


1. Endometritis Streplococcica. 


Glicklicherweise hat sich die Uberzeugung jetzt mehr 
und mehr Bahn gebrochen, dass die Ausheilung des septi- 
schen Infektionsprozesses an der Gebarmutterschleimhaut 
weder durch antiseptische Spillungen, noch durch mechanische 
Entfernung der infizierten Gewebsmassen (Ausschabung, Ecou- 
villonage) gefordert werden kann und am sichersten eintritt, 
wenn man jede Reizung und Schéidigung der Gewebe fern- 
halt. Ich habe die Gefahren des Arbeitens nmut der Kiirette 
am septisch puerperalen Uterus schon friiher hervorgehoben 
und inzwischen immer wieder Gelegenheit gehabt, mich zu 
iberzeugen, wie berechtigt die Warnung vor.diesem opera- 
tiven Eingriff ist. Allein im letzten Jahre sind nun wieder 
zwei Falle bekannt geworden, in welchen die wegen gering- 
fiigigen Fiebers ausgefihrte Kirettage von dem ersten Schiit- 
telfrost und totliche Pyimie gefolgt war. Der Verlauf und 
die Fieberkurve liessen in diesen, wie in den friùheren Fallen 
gar keine andere Deutung zu, als dass durch die Kuùrette das 
Gebiet der Venensinus an der Plazentarstelle angerissen und 
die Infektion der Thromben an dieser Stelle bewirkt worden 
war. Das braucht nicht in jedem Falle zu geschehen. Niemand, 
der die Kirette am infizierten Endometrium anwendet, ist 
aber vor einem solchen ungliicklichen Falle sicher. Wir ver- 
meiden deshalb auch bei der Ausriumung fauliger oder septi- 
scher Aborte jedes allzu energische Schaben und begnùgen 
uns zunéichst mit der Herausnahme der gròberen Massen 
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selbst auf die Gefahr hin, dass die Erscheinungen einer dezi- 
dualen Endometritis zurùckbleiben. Diese kònnen nach 5 oder 
6 Wochen, wenn die Involution vollendet und die Venen- 
thromben nicht mehr zu firchten sind, leicht und ohne Risiko 
durch eine nachtrigliche Ausschabung beseitigt werden. 

Da die Streptokokken-Endometritis, wie man alle Tage 

_ sehen kann, durch die natùrliche Gewebsreaktion zur Aus- 
heilung kommt, bedarf sie an und fiir sich keiner besonderen 
Behandlung und am allerwenigsten operativer Eingrifie. Die 
septische Endometritis ist aber zugleich der Ausgangspunkt 
der weiterkriechenden und schliesslich zum Tode filhrenden 
Infektionsprozesse bei den schweren Formen des Puerperal- 
fiebers. Das ist der Grund, warum wir uns in allen heftig 
einsetzenden Fallen von septischer Endometritis die Frage 
vorlegen miissen, ob es sich nicht empfiehlt, durch die frih- 
zeitige Exstirpation des Uterus in den ersten Tagen der Er- 
krankung den ganzen Prozess zu coupieren und so der spàter 
schwer oder gar nicht mehr zu beeinflussenden Allgemein- 
infektion vorzubeugen. 

Wer mit solchen Eingriffen Erfolge erzielen will, wird 
sich rasch entschliessen miissen, ein Zuwarten, auch nur um 
weitere 24 Stunden, kann den Zweck der Operation vereiteln. 
Wenn es nach den klinischen Symptomen erst einmal klar 
geworden ist, dass die Infektion sich ausbreitet, dann kommt 
die Operation zu spàt, und wo es sich um hochvirulente, mit 
grosser Invasivkraft ausgestattete Keime handelt, wird selbst, 
wie die bekannten Versuche ScmmwmeLsuscus mit Milzbrand 
am Màuseschwanz beweisen, die friiheste Operation nichts 
Mehr erreichen. ZancEMEISTER konnte bei der Verwendung 
hochvirulenter Streptokokken die Thiere noch durch die Am- 
putation des Schwanzes nach 30 Minuten Postinfektionen, und 
bei gleichzeiliger Verwendung von Antistreptokokkenserum 
Sogar noch nach 2 Stunden retten. Das sind fir die mensch- 
liche Therapie unmbgliche Zahlen. Es werden kaum je nach 
PI Stunden die Infektionsverhaltnisse so klargelegt sein, dass 
wir daran denken kònnten, den Uterùs zu exstirpieren. Glick- 
licherweise ist aber der Mensch gegen den Streptokokkus 
auch viel resistenter als die Maus und haben wir es ‘in der 
_Regel nicht mit so hochvirulenten Keimen zu tun, wie sie bei 
den Miuseversuchen verwendet werden kénnen. 

Aber selbst unter diesen gilnstigeren Verhàltnissen ist — 
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vorliufig wenigstens — die Indikationsstellung zur Frihope- 
ration zu einer recht schwierigen und prekéiren Aufgabe ge- 
worden. Niemand kann einer septischen Endometritis im Be- 
ginn ansehen, was aus ihr wird. Die Hòhe des Fiebers, die 
Pulsfrequenz, das Allgemeinbefinden, die Beschaffenheit der 
Wunden und ihrer Sekrete, Schiittelfròste und manche andere 
klinische Erscheinungen gestatten wohl ein Urteil dariiber, 
ob eine schwere oder eine leichte Infektion vorliegt, aber 
nicht dariiber, ob es zur òrtlichen Abgrenzung oder zur Ver- 
allgemeinerung der Infektion kommt. Auch die Bakteriologie 
hat uns noch kein sicheres Hilfsmittel an die Hand gegeben, 
um den Grad der Giftigkeit und Gefàhrlichkeit der Wund- 
streptokokken abzuschitzen. Dass in dieser Hinsicht das kul- 
turelle Verhalten der Keime und der Tierversuch nicht ver- 
wertet werden kònnen, ist lingst ausgemacht und selbst 
J. Vers gibt jetzt zu, dass die Himolyse der Streptokokken 
nicht die ausschlaggebende Bedeutung besitzt, die er ihr vor 
einem Jahre noch zuschrieb. Ob die neue Frommesche Probe 
mit dem Blutschwamm zuverlàssiger arbeitet, wird erst noch 
zu erproben sein. Auch das WrRIGntsche Verfahren hat beim 
Streptokokkus versagt, es ist unméglich, aus den gefundenen 
Zahlen des opsonischen Index etwas Sicheres iber die Pro- 
zesse auszusagen. 

Der Kampf der Zelle mit den Bakterien spiegelt sich 
zwar im Blutbild ab, aber selbst die vervollkommnete Me- 
thode der morphologischen Blutuntersuchung, wie sie ARNETH 


ausgebildet hat, kann keine friihzeitige Prognose und keine. 


Anhaltspunkte fùr die operative Therapie liefern. Die Ver- 
schlechterung des Blutbildes erfolgt immer allmahlich Hand 
in Hand mit der zunehmenden Schwere der klinischen Sym- 
ptome, und erst der Vergleich einer Reihe von Blutbildern 
gibt Aufschliisse iber den voraussichtlichen Verlauf. Mehr 
Bedeutung als den Blutzihlungen darf man wohl der bakte- 
riologischen Priifung des Blutes mitielst der Kultur beimessen. 
Wenn sie korrekt durch Entnahme des Blutes unmittelbar 
aus der Armvene ausgefilhrt und jede Verunreinigung aus 
der Haut usw. ausgeschlossen wird, gibt sie iber den 
Charakter des Infektionsprozesses recht bemerkenswerte 
Aufschlisse. Unseren Erfahrungen nach bedeutet die Mòglich- 
keit des Nachweises von Streptokokken im Blut, die nicht 
haufig gelingt und selbst bei ausgesprochenen klinischen In- 
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fektionserscheinungen oft fehlt, stets eine schwere Erkran- 
kung und die an mehreren Tagen nach einander festgestellte 
Anwesenheit von Streptokokken im Blut lisst den tétlichen 
Ausgang fast mit Sicherheit voraussehen. Auch hohe Zahlen 
der Keime, wie z. B. 10, 20 und mehr Kolonien bei der Aus- 
saat von nur 1--2 cm* Blut, geben eine schlechte Vorher- 
sage; ganz unginstig ist, wie schon v. HERFF hervorgehoben 
hat, und auch von verschiedenen anderen Beobachtern er- 
wihnt wird, das rasche Ansteigen der Keimzahl von einem 
Tag zum anderen. Mit unseren Beobachtungen decken sich 
vollkommen die von Fromme, der unter 19 Fallen von Puer- 
peralfieber mit Streptokokken im Blut 17-mal den tétlichen 
Ausgang beobachtet. In den beiden genesenen Fiàillen han- 
delte es sich nur um ein kurzes Vorilbergehen durch mecha- 
nische Verschleppung bedingtes Auftreten der Keime im 
Blute. Ebenso in 2 weiteren genesenen Fàllen, wo nicht hémo- 
litische Streptokokken nachgewiesen wurden. Auf der ande- 
ren Seite ist aber trotz nachgewiesener Streptokokimie mehr- 
fach Heilung beobachtet worden. Canon sah von 7 Frauen 
mit positivem Streptokokkenbefund im Blut eine, PetruscHEY 
von 9 Frauen 6, ScHortmULLER von 5 Frauen eine und LENHARTZ 
von 20 Frauen 5 genesen, was immer noch, wenn man auch 
die ungewohnlich hohen Zahlen PerruscnHKys beiseite lisst. 
einer Heilungsméglichkeit von zirka 15-—20% gleichkommt. 

ProcHownick hat schon vor 10 Jahren auf die Bedeutung 
des bakteriologischen Blutbefundes fir die Anzeigestellung 
zu operativen Eingriffen am infizierten puerperalen Uterus 
hingewiesen und empfohlen, bei Fallen mit positivem Strepto- 
kokkenbefand im Blut und Beschrinkung des septischen 
Prozesses auf den Uterus, die Ausscheidung des Organes 
vorzunehmen. Meines Erachtens verdient dieser Vorschlag, 
trotz der vielen seitdem angegebenen Hilfsmittel zur Stellung 
einer exakten Prognose der Sepsis, auch heute noch eine ge- 
Wisse Beachtung. Man wird so frihzeitig, wie mòglich, schon 
nach dem Einsetzen der ersten schweren Erscheinungen 
z. B. eines Schiittelfrostes, die bakteriologische Untersuchung 
des Blutes, nicht nur mit Agarcultieren, sondern auch mil 
Bouillon, welche auch spérliche Keime zur Entwickelung ge- 
langen lasst, vernehmen und in dem positiven Nachweis der 
Streptokokken im Blut ein objektives Merkmal vor sich haben, 
das eine geringe Tendenz des Prozesses zur Lokalisation, sei 
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es infolge abnorm hoher Virulenz der Keime oder geringer 
Resistenzfihigkeit des Organismus dartut, und wenn sonst 
der lokale Befund und die klinischen Erscheinungen dringende 
sind die prophylaktische Exstirpation des primàren Infektions- 
herdes nahelegt. 

Dabei ist wohl méglich, dass bei hochvirulenten Keimen 
die Operation zu spàt kommt, in anderen Fiillen kann aber 
wohl die progressive Phlegmone, die Peritonitis und die sep- 
tische Thrombophlebitis noch vermieden werden. Eine volle 
Sicherheit dafir, dass tatsichlich eine solche vorbeugende 
Wirkung erreicht wirde, kann natirlich in keinem Falle er- 
bracht werden und man wird den Wert der Operation und 
die Richtigkeit der Indikationsstellung, immer anzweifeln 
kònnen, wie dies schon ProcHowNIcKk gegeniber LenHARTZ und 
Canon getan haben, indem sie auf die Tatsache verwiesen, 
dass auch ohne Exstirpation des Uterus Wéochnerinnen mit 
Streptokokken im Blut geheilt worden sind. Eine gewisse 
Subjektivitàt der Indikationsstellung wird solchen Frihope- 
rationen stets anhaften. Das ist bei der Sepsis der Chirurgen 
auch nicht anders. Mancher Mann hat das Leben verloren, 
weil er sich nicht rechtzeitig zur Opferung eines Gliedes 
entschliessen konnte, manches Glied ist aber auch gerettet 
worden, weil der Kranke dem Rat des Chirurgen entgegen 
seine Einwilligung zur Amputation nicht gab. 

Unter 45 Fallen, in welchen die Uterusexstirpation als Frih- 
operation innerhalb der ersten acht Tage p. part ausgefiihrt wur- 
den und den beigegebenen Daten nach (vergl. die Liste von E. 
Worwser Verh. d. deutsch. Ges. f. Geb. 1909) mit einem gewissen 
Grad vonWahrscheinlichkeit eine Streptokokkensepsis angenom- 
men werden kann, wurde 9 mal, d. i in 20% eine Heilung 
erzielt. Das wére ein beachtenswertes Resultat. Die genauere 
Durchsicht der Fàlle ergibt aber, dass sie nur zum gering- 
sten Teil beweiskràftig und unsere Erfahrungen iber die Frih- 
operationen noch viel zu unsicher und spàrlich sind, um ein 
Urteil zu gestatten. Dazu haben wir noch viele neue Beob- 


achtungen nétig. Diese miissen nicht nur die klinischen Da- 


ten. sondern auch die bakteriologischen Befunde der Wunden 
und ihrer Sekrete, sowie des Blutes in der Zeit vor und nach 
der Operation bringen und durch eine vollstindige bakterio- 
logisch-anatomische Untersuchung des ausgeschnittenen Ute- 
rus Aufschluss dariber geben, wie weit die Keime verbreitet 
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waren, ob irreparable Verànderungen vorlagen oder solche, 
die noch eine Ausheilung durch die natiùrliche Reaktion zu- 
celassen haben wirden. 

“—— Wesentlich anders als die Streptokokken-Endometritis ist 
jene Form von Endometritis zu bewerten, welche auf fauli- 
ger Zersetzung zurickgehaltener Plazentur- oder Kindesteile 
oder nekrotischer Myome beruht. 

Die durch putride Zersetzung der abgestorbenen Gewebhs- 
massen gelieferte Jauche kann zu mehr-weniger tiefgreifen- 
der Nekrose der Decidua und Muskularis fihren und dadurch 
dem Eindringen der Faulniskeime bis tief in die Substanz 
der Gebirmutter Vorschub leisten. Sie werden hier in dichten 
Ziigen und Haufen in den Gewebslicken zwischen den ver- 
schorften Muskellamellen gefunden. So schwere klinische Er- 
scheinungen die putride Zersetzung und die bei lingerem 
Verweilen der fauligen Massen sich anschliessende Putreszenz 
des Uterus auch hervorrufen, von der septischen Infektion 
mit ihrer Tendenz zur Ausbreitung unterscheidet sich die 
Faulnis in sehr erfreulicher Weise durch ihre Beschrànkung 
auf die Substanz des Uterus, resp. auf das Uteruscavum, die 
Ausràumung der fauligen Massen oder die Wegnahme des 
angefaulten Uterus bedeutet deshalb in den Fallen von reiner 
Fàulnis, eine prompte Heilung. Die Kranken sind am Abend 
des Operationstages schon fieberfrei. 

Die Reihe der Uterusexstirpationen bei putrider Endo- 
metritis, welche durch den berihmt gewordenen Fall von B. 
S. ScuuLrze aus dem Jahre 1886 eròffnet worden ist, gibi 
wesentlich bessere Resultate als die Operationen bei wirkli- 
cher Sepsis. Nach der Zusammenstellung von WorwmseER ist 
von ll Fallen putrider Zersetzung nur einer gestorben, von 
48 Fallen totaler oder partieller Plazentarretention, wo die 
Totalexstirpation des Uterus ausgefihrt wurde, sind 30 = 63% 
von 30 Fallen nur uncortischem Myom sogar 23 = 77% geheilt 
worden ! 

Unter den tòtlich verlaufenen Fillen mògen manche sein, 
in denen es sich um eine Mischform von Faulnis und Strep- 
tokokkeninfektion gehandelt hat. Wenn es auch im allgemei. 
nen richtig ist, dass die stinkende Faulnis eine relativ gute 
Prognose gibt, so kommen doch nicht allzuselten auch Aus- 
nahmen vor, in denen virulente und zum Teil sogar sehr vi- 
rulente Streptokokken sich mit Faulniskeimen verbinden, 
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resp. diesen im Gewebe vorauseilen und damit dem ganzen 
Prozess eine Tendenz zur Ausbreitung geben, der einen Ope- 
rationserfolg nicht mehr zulésst. 

Es ist hier der Ort, noch auf eine Frage einzugehen, die 
schon zu mehrfachen Meinungsverschiedenheiten gefihrt hat 
und meines Wissens zumeist zwischen FenLinG und LipPEL 
diskutiert worden ist: durch welche Technik vermeidet man 
bei der Exstirpation des infizierten Uterus am sichersten die 
Verunreinigung der frisch gesetzten Wunden und des Perito- 
neums mit Faulniskeimen oder Streptokokken ? 

Betrachtet man die Sache rein vom Standpunkte der 
bakteriologischen Methodik, so kann es wohl kaum einem 
Zweifel unterliegen, dass bei vaginalem Vorgehen wohl nahezu 
regelmàssig ein Verschmieren von Uterusinhalt auf die fri- 
schen Wunden eintreten wird. Zur Infektion bedarf es nicht 
grosser Mengen, es gentgen die geringsten Spuren septischen 


Materiales, um sofort und dann weiterhin im Laufe der gan- 


zen Operation alle Tupfer keimhaltig erschemen zu lassen. 
Schon die véllige Desinfektion der Scheide und der ausseren 
Genitalien, welche lingere Zeit mit infektiòsen Sekreten in 
Berihrung waren, wird schwierig sein. Ganz unmòglich ist 
sie, wenn infizierte und belegte Wunden an der Scheiden_ 
schleimhaut und am Damm bestehen. Wo es sich um die 
îxstirpation nach Abortus handelt, kann man erst durch 
festes Vernihen des Orificium est. eine gewisse Beschrinkung 
der infektiésen Massen herbeifilhren, es ist aber auch da leicht 
moglich, dass durch Druck bei der Operation etwas von dem 
keimhaltigen Sekret aussickert, der brichige Uterus beim 
Hervorziehen anreisst usw. Ist man, wie beim puerperalen 
Uterus, am Ende der Schwangerschaft, gezwungen das Organ 
zu spalten, so werden natiùrlich Wunden und Peritonium mit 
Keimen beschmiert. 

Viel sicherer lisst sich das alles bei der Uterusexstirpa- 
tion per laparotomiam vermeiden. Allerdings genigt dazu 
nicht die gewéhnlich angewandte einfache Abtragung des 
Uteruskòrpers nach Umsiumung des Halses mit Parietal- 
serosa. Ich bin dariber durch eine betriibende Erfahrung be- 
lehrt worden. In einem Falle von tiefgreifender Putrescenz des 
Uterus mit Plazentarretention wurde das herausgewàlzte 
Organ im unteren Winkel der Bauchwunde sorgfàltig mit 
Serosa umsiumt und das Bauchfell auch nach oben hin genau 
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verschlossen. Nachdem noch die Muskelbiuche der Recti ver- 
néht waren, wurde iber einem umgelegten Gummischlauch 
der Uteruskòrper mit dem Thermokauter abgetragen. Die 
Tupferprobe ergab véoliige Keimfreiheit aller Kulturen. die 
aus den Tupfern der Bauchhéhle angelegt waren, dagegen 
fanden sich in allen Tupfern nach Abtragung des Uterus 
Fiulniskeime und Streptokokken. Am Abend des Operations- 
tages war die schwer septisch eingelieferte Frau fieberfrei 
und wohlauf, im Laufe der zweitniichsten Tage entwickelte 
sich aber eine Streptokokkenperitonitis, der die Patientin er- 
lag. Die Infektion war, wie man deutlich sehen konnte. von 
den Nahtstichkanilen des Cervix auf die Bauchwunde. von 
hier auf die Serosanaht und so schliesslich aufs Bauchfell 
ibergegangen. Ich méchte deshalb folgende Technik vor- 
. schlagen: Nachdem der Uterus vor die Bauchwunde gewàlzt 
ist, werden die lig. infundibulo-pelvica doppelt abgeklemmt, 
zwischen den Klemmen mit dem Thermokauter durch und 
dann ligiert. Das so beweglich gemachte Organ wird hoch- 
gezogen und durch fortlaufende Katgutnaht sorgfiltig mit 
der Parietalserosa umsiumt. Das Peritoneum wird dann auch 
nach oben hin abgeschlossen. Folgt die Naht der Muskulatur. 
Hierauf wird auch die Fascia fortlaufend um den Stumpf ge- 
nàht und oben geschlossen. Das gleiche geschieht endlich 
mit der Haut. Erst nachdem zur weiteren Vorsicht noch die 
Nahtlinie der Haut mit einem dichten Kollodiumverband ver- 
sehen ist, wird zur Abtragung des Uterus geschritten. Zur 
Abklemmung werden aber nicht Schlauch und Spicknadeln, 
Wie bei der alten Hegarschen Methode, sondern eine Klam- 
mer verwendet. Gleicht man nur langsam ab und verschorft 
man nach der Wegnahme des infizierten Korpus die Cervix- 
flache noch ausgiebig mit dem Glihbrenner, so diirfte eine 
Infektion der Wunde und des Peritoneums vor Eintritt 
schiitzender Verklebungen wohl ausgeschlossen sein. 

Es muss zugegeben werden, dass die vaginale Exstirpa- 
tion einfacher und rascher ausfilhrbar ist und vielfach gute 
Resultate ergeben hat. Bedingung dafùr ist aber erst, dass 
das Peritoneum offen gelassen, ausgiebig tamponiert und nach 
unten drainiert wird. 


154 E. Bumm 


2. Die Salpingo-sophoritis septica (streptococcia). 


Wenn auch die septischen Keime bei der Infektion des 
puerperalen Endometrium der Regel nach in dem Orificium 
uterinum der Tube Halt machen, so gehòrt doch ihr Aufstel- 
gen in das Tubenlumen und den benachbarten Partien der 
Beckenserosa keineswegs zu den seltenen Ausnahmen. Es 
kann auf diese Weise, wenn sich ‘die Streptokokken weiter- 
hin ùbers Bauchfell verbreiten, auch cine allgemeine Peritonitis, 
zu stande kommen. Nach meinen Erfahrungen ist allerdings 
gerade diese Art der Entstehung der Peritonitis die seltenste 
von allen, der Eiter, den man im Tubentrichter findet, ist 
gewòhnlich retrograd vom Peritoneum her eingedrungen. Zu- 
nichst bleibt der Infektionsprozess an den. Tuhen und Ovarien 
lokalisiert und fihrt zur Bildung septischer Adnextumoren. } 

Im Beginne der Erkrankung, solange die richtige Ab 
grenzung der Entzindung und Abkapselung der infizierten 
Partien noch nicht erfolgt ist, kònnen ausgesprochene perito- 
neale Reizerscheinungen zur pràventiven Eréffnung und Drai- 
nage des Peritoneums dràngen. Die Zeit des Zweiféls dAuert 
aber gew6hnlich nicht lange. Meist schon nach 24 Siunden_ 
gehen die Anschwellung, die Spannung und EmpfindJichkeit 
des Leibes und alle andern Zeichen der peritonealen Reizung 
wieder zuriick und die auf der Gegend der Adnexse konzen=_ 
trierte Schmerzhaftigkeit und Exsudatbildung machen die 
vollzogene Lokalisation sicher. dla î 

Man kann sich mit einer gewissen Berechtigung auf den 
Standpunkt stellen, in jedem Falle von septischer Endometri- | 
tis, wo ausgesprochene peritoneale Reizerscheinungen auf die 
Fortleitung des Infektionsprozesses bis ins Beckenbauchfell 
hindeuten, zu laparotomieren, gegebenen Falles die-infizierten 
Adnexe zu entfernen und das Peritoneum zu drainieren. Wenn. 
aber die Erscheinungen deutlich zeigen, dass der Infek- 
tionsprozess sich in Form eines septischen Adnextumors ab- 
gegrenzt hat, wird man nach den heutigen Eifahrungen von 
einem frihzeitigen operativen Eingriff. abraten missen. Man 
wilrde bei der Exstirpation des Tumors die schitzenden Ver- 
klebungen wieder aufreissen und die Gefahr einer allgemeinen 
Infektion des Peritoneums aufs neue heraufbeschwòren. Viel 
sicherer ist es. abzuwarten, ob nicht eine spontane Resorp= 
tion und Ausheilung erfolgt. Bleibt sie trotz entsprechender 
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Behandlung aus, so lisst sich spiter mit geringerer Gefahr 
und besserem Erfolg die Exstirpation der Tumoren immer 
noch ausfithren. | 
Aber selbst nach vielen Monaten kann man an ernsten 
Storungen des Heilungsverlaufes nach Operationen sich zu- 
weilen noch ùberzeugen, dass die Virulenz der Keime in dem 
Tubeneiter sich vollstàndig erhalten hat. Solange die Kran- 
ken noch fiebern, darf :das sogar mit ziemlicher Sicherheit 
erwartet werden. Es empfiehlt sich deshalb stets, die septi- 
schen Adnextumoren von unten, mit breitem Offenlassen des 
Peritoneums und eventuell unter Opferung des Uterus zu 
operieren. netta i 
Um die Verwechselung der septischen Adnextumoren mit 
dem verhàaltnismassig harmlosen gonorrhoischen zu vermei- 
den, sollte jeder Operation eine genaue Erforschung der 
Atiologie und eine Feststellung der beteiligten Keime durch 
die. mikroskopisch-kulturelle Untersuchung der Sekrete und 
des durch die Punktion mit der Pravarzschen Spritze gewon- 
,nenen ‘Eiters des Tumors vorausgehen. 
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3. Die Peritonitis. 


Die #Erfolge der operativen Behandlung der Peritonitis 
sind in erster Linie abhéingig von der Art der beteiligten In- 
fektionskeime und.ihre Virulenz. In zweiter Linie kommt in 
Betracht, in welchem Entwickelungsstadium der Erkrankung 
und mit welchen Mitteln eingegriffen wird. Die ginstigen 
Erfahrungen, welcher sich ‘die Chirurgen heute bei rechtzeitig 
ausgefihrten Operationen diffuser Peritonitis erfreuen kòn- 
nen, sint: dadurch erméglicht, dass sie es vorwiegend mit 
Bauchfellentzindungen zu tun haben, die von Verletzungen, 
Darmnekrosen. und Perforationen (Appendicitis, inkarzerierte 
Hernien, Ulcus ventriculi-usw.) ihren Ausgang nehmen und 
dementsprechend ein Bakteriengemisch aufweisen, das wenig 
Neigung zur aktiven Ausbreitung zeigt und durch die natùr- 
liche Reaktion der Serosa leicht iberwunden wird, wenn 
durch Beseitigung der Krankheitsursache der weitere Nach- 
schub von Keimen und Toxinen aufhòrt. 

Viel weniger ginstig liegen die Verhàltnisse bei der puer- 
peralen Peritonitis. Wir haben es da der Regel nach mit 
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Streptokokken zu tun, die ihre hohe Virulenz schon dadurch 
beweisen, dass sie eben von der priméren Invasionsstelle an 
den Wunden der Cervix oder des Endometrium durch weite 
Strecken lebenden Gewebes hindurch bis zum Bauchfell vor- 
gedrungen sind. Die Fahigkeit zur aktiven Ausbreitung bleibt 
ibnen auch hier erhalten, die Méoglichkeit, diese Keime zu 
beeinflussen, ist deshalb bedeutend geringer als bei den wenig 
oder gar nicht virulenten Saprophyten des Darmes. 

Es gibt Formen von Peritonitis im Wochenbett, welche 
schon nach 4-5 Tagen p. part. zum Tode fihren. Die Strepto- 
kokken dringen hier in langen Ziigen innerhalb der feinsten 
Lymphbahnen vom Endometrium entweder direkt oder auf 
dem Umwege durch die Lymphstrassen des Parametrium zur 
Serosa vor und verbreiten sich in wenigen Tagen iiber die 
Barriere des Colon transversus hinweg bis zur Leber und 
zum Zwerchfell. Bei dem rapiden Verlauf kommt es gar nicht 
zur Bildung von Eiter, im Bauchfell findet sich nur ein tri- 
bes. mit Fibrinflocken durchsetztes Serum, das die langen 
Bakterienketten anfiillt. Diese akutesten Formen der Peritoni- 
tis im Wochenbett sind selten und entstehen erst nur durch 
Ubertragung hochvirulenten Materiales direkt von Wund- 
infektionsherden anderer Menschen. Die gew6hnliche Form 


der Wochenbettperitonitis verliuft langsamer, es lasst sich 


an den klinischen Erscheinungen das allméhliche Aufsteigen 
der Entziimdung aus dem Becken nach oben deutlich verfol- 
gen, es kommt zur Bildung eines besseren, eitrigen Exsuda- 
tes und es besteht mehr Neigung zur Verklebung und zur 
Abkapselung der Eiterherde. Der Einbruch der Bakterien ins 
Bauchfell erfolgt hier meist an einer circumskripter Stelle, von 
einem infizierten Lymphgefiss des Venenthrombus der Subserosa 
aus oder vom Endometrium her auf dem Wege durch die 
Tuben oder auch durch Rissen alter Eitersàcke an den 
Adnexen. 

Neben diesen Formen reiner  Streptokokkenperitonitis 
werden im Wochenbett auch Bauchfellentzindungen beobach- 
tet. welche ein Gemisch von Faulnisbakterien. und Strepto- 
kokken. und endlich solche, welche nur Saprophyten aufwei- 
sen. Sie entstehen nach Verletzungen, nach dem Aufbruch 
von jauchigen Abszessen, bei Nekrosen der Uteruswand und 
ihnlichen Zufallen : ein aktives. Durchwandern lebender (Ge- 
webe durch Faulniskeime findet, wie das Freibleiben des Pe- 
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ritoneums selbst bei tiefgreifender Putreszenz des Uterus be- 
weist, nicht statt. 

Eine gonorrhoische Peritonitis, welche sich iber das 
ganze Bauchfell oder auch nur iber gròssere Bezirke des Pe- 
ritoneums ausgebreitet hatte, habe ich trotz aller darauf ge- 
richteter Aufmerksamkeit niemals beobachten kònnen. Ich 
muss deshalb gerade diese Form innerhalb der Peritonitis im 
Wochenbett fir extrem selten ansehen. In den meisten Fal- 
len, wo von allgemein gon. Bauchfellentziindung die Rede ist, 
wird ibrigens kein exakter bakteriologischer Beweis fiir diese 
Diagnose gebracht, selbst in der Beobachtung, wo LeopPoLp 
(GC. B. 1906. Nr. 43) von Reinkulturen von Gonokokken im Eiter 
spricht, legt die Bemerkung, dass der aus den Drains ab- 
fliessende Eiter «sehr putrid roch», die Annahme einer Misch- 
infektion nahe. Rein gon. Eiter ist, wie die Gon. Mucullis, ge- 
ruchlos. 

Wir haben. selbst bei den akutesten Formen der Perito- 
nitis keine Bakterien im Blut nachweisen kònnen und miussen 
«die Peritonitis deshalb immer noch zu den lokalisierten For- 
men der Sepsis rechnen. LenHARTZ u. a. haben wiederholt das 
Auftreten von Streptokokken im Blute bei Peritonitis gesehen, 
was ja mòbglich und erklarlich ist, wenn eine allgemeine 
Streptonephrose sich entwickelt hat und die Bauchfellentzin- 
dung nur eine sekundare Erscheinung derselben darstellt, 
entsprechend etwa der Il Gruppe der Einteilung, welche 
LeopoLp von der puerperalen Peritonitis gegeben hat. 

Bei den malignen, rapid verlaufenden Formen der Strepto- 
kokkenperitonitis wird der Verlauf durch die operative Be- 
handlung nicht beeinflusst. Wir haben erst im vergangenen 
Jahre wieder einen solchen Fall beobachtet: die Infektion war 
von der Peritonitis einer anderen Gebarenden aus gelegent- 
lich der Naht des Dammrisses erfolgt, wir waren durch die 
bereits deutliche Erkrankung einer anderen Wéchnerin, welche 
gleichfalls gelegentlich der Dammnaht infiziert war, gewarnt 
und deshalb auf der Hut. Am 2. Tag p. part. Temperaturanstieg, 
am 3. Frost, am 4. die ersten Anzeichen der Peritonitis, darauf 
Eròffnung und Drainage der Bauchh6hle, am bs ila: tod 
Vielleicht ware auch hier noch etwas zu erreichen gewesen, 
_ Wenn man den schlimmen Verlauf hétte voraussehen und am 

2. oder 3, Tag den Uterus exstirpieren und die Bauchhòhle 
drainieren kénnen. 
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Alle langsamer, subakut verlaufenden Formen der freien 
Streptokokkennephritis und alle Formen, in welchen Bakte- 
riengemische oder nur Faàulniskeime im Spiele sind, lassen 
sich durch rechtzeitige operative Intervention ginstig beein- 
flussen und nicht selten zur Heilung bringen. Wenn man 
freilich abwartet, bis die Peritonitis sich in die oberen Ab- 
schnitte des Bauchfells ausgebreitet hat und in allen ihren 
Symptomen voll ausgebildet ist, wird man keine Operations- 
erfolge sehen. Die reichen Erfahrungen, welche heute iber 
die Peritonitis, die von dem Wurmfortsatz ihren Ausgang 
nimmt, vorliegen, beweisen, dass ein Zeitraum von nur weni- 
gen Stunden fir die Prognose von wesentlicher Bedeutung 
ist. Wiahrend die Erfolge mit 24 und 30 Stunden nach Beginn 
noch durchwegs gute sind, fangen mit 36 Stunden schon die 
Fehlschlige an und wachsen mit jeder weiteren Stunde un- 
verhiltnismassig rasch. Ich habe Ahnliches nach der Exstir- 
pation septischer Adnextumoren erlebt und wiederholt die 
giinstige Wirkung der frihzeitigen Eròffnung des Bauches und 
der Drainage in einer Weise beobachten kònnen, die fast 
einem Experiment gleichkam: da die mikroskopische Unter- 
suchung des Tubeneiters keine Keime ergeben hatte, war 
von der Drainage abgesehen und die Bauchhéhle geschlossen 
worden. Nach 24 Stunden ergaben die Kulturen der Tupfer- 
proben Streptokokken, wir waren damit gewarnt und bereit 
bei den ersten Zeichen von peritonealer Reizung einzugreifen. 
Als nach weiteren 12 Stunden der Puls und die Temperatur 
anstieg, das allgemeine Aussehen sich verschlechterte, der 
Leib mehr Spannung zeigt und Aufstossen eintrat, wurde die 
Wunde wiederge6ffnet, das blutig-tribe Sekret, das massen- 
haft Streptokokken enthielt, abgelassen und die Beckenbauch- 
h6hle drainiert. Von der Stunde ab gingen die allarmierenden 
Symptome zuriick. Der Unterschied gegen friher, wo ich in 
iihnlichen Fallen von operativer Peritonitis die Eròffnung der 
Wunde erst am 4. und 5. Tage gemacht und damit gar nichts 
mehr erreicht hatte, war schlagend. 

Um rechtzeitig, d. h. frilhzeitig genug zu operieren, muss 
man die Peritonitis in ihrem Beginne erkennen. Das ist nach 
Operationen fiir den Erfahrenen nicht allzu schwer, dagegen 
bei den spontan auftretenden Formen mit alleiniger Zugrunde- 
legung der klinischen Erscheinungen oft kaum mboglich. Ich 
habe deshalb friher — wie v. Here —- den reichlichen Ge- 
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brauch der Pravarzschen Spritze zur Punktion von den un- 
teren Abschnitten des Leibes und vom hinteren Scheiden- 
gewòlbe her empfohlen und oft genug mit dem herausgezo- 
genen Sekret die frihzeitige Diagnose der peritonealen Ex- 
sudation machen kònnen. Man kann mit der diinnen Nadel 
der Pravarzschen Spritze dreist iberall hinstechen, man wird 
selbst, wenn man einmal Darminhalt oder Urin erhélt, mit 
«dem Finstich, der sich sofort durch die Elastizitàt der Ge- 
webe wieder schliesst, keinen Schaden anrichten. Einige Falle, 
«wo die Punktion negativ blieb und doch eine Peritonitis in 
Entwickelung begriffen war, haben mich aber veranlasst wei- 
terzugehen und die Inzision des Bauchfells oberhalb. der 
Schossfuge zur direkten Klarlegung der Verhàltnisse fùr 
solche Falle zu empfehlen, wo die klinischen Erscheinungen 
den Verdacht auf beginnende Peritonitis nahelegen und die 
Punktion nichts ergibt. Wir haben dabei einmal die allerersten 
Stadien der beginnenden Peritonitis gesehen, die Serosa er- 
schien noch spiegelnd glatt, die mikroskopische Untersuchung 
des spàrlichen Sekretes ergab aber Streptokokken, z. T. reich- 
lich in Phagocyten angehàuft. 

Wer sich durch eigene Erfahrungen die Uberzeugung von 
der Heilbarkeit der Peritonitis durch frihzeitige Operation 
verschafft hat, wird die an sich gefahrlose Inzision des Peri- 
toneums lieber einmal zu oft als einmal zu wenig ausfuihren. Ich 
freue mich, bei der Betonung der lebensrettenden Wichtig- 
keit des frùhen Eingreifens mich auf Leopotp berufen zu kén- 
nen, der durch seine reichen Erfahrungen gleichfalls auf die- 
sen Punkt gefùhrt worden ist und ihn in erste Linie stellt. 
Die Inzision des Douglas vom hinteren Scheidungsgewélbe 
aus eignet sich bei puerperaler Infektion deshalb weniger, 
Weil man doch dabei gelegentlich einmal das intakte Perito- 
neum mit dem keimhaltigen Sekret des Uterus infizieren 
konnte und auch die UÙUbersicht nicht immer eine genti- 
gende ist. 

Was das weitere Vorgehen nach der Eròffnung des Bauch- 
fells anlangt, so habe ich fir alle Formon der puerperalen 
Peritonitis, insbesonders aber die Streptokokkenperitonitis die 
Uberzeugung gewonnen, dass eine lingere Ausdehnung des 
Eingriffes mit breiter Eròffnung des Bauchraumes, weitgehen- 
der Blosslegung oder gar Eventration der Eingeweide und 
ausgedehnter Spilung nicht nur nichts nitzt, sondern die 
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Kranken durch Shockwirkung und Verschleppung der Keime 
und Toxine schwer schédigt. Sie kommen verfallen, blau und 
kalt, mit fadenformigern Puls vom Operationstisch und erho- 
len sich trotz aller Gegenmittel nur schwer, oft aber gar nicht 
mehr. Man mag bei der Perforationsperitonitis, wo es sich 
um Darminhalt oder um Blu:koagula oder reizenden Der- 
moidbruch usw. handelt, von den Spiùlungen mit Erfolg Ge- 
brauch machen, bei der puerperalen Peritonitis mit ihren vi- 
rulenten, zur raschen Vermehrung und Verbreitung neigen- 
den Keimen wird durch die Spilung der Ausbreitung des 
Infektionsprozesses nur Vorschub geleistet. Das schwere Dar- 
niederliegen sogleich nach der Operation lisst daran denken, 
dass neben der mechanischen Shockwirkung vielleicht auch 
eine durch die Spilung plòtzlich gesteigerte Resorption der 
Bakterientoxine stattfindet. | 

Wir haben mittelst eines besonderen Apparates, der ge- 
stattet, die sterile, temperierte Kochsalzlòsung direkt in die 
Bauchhéhle einlaufen zu lassen, besonders nach Karzinom- 
operationen viele Liter nach der Vagina hin durchgespiilt, 
die Frauen sind uns aber trotzdem an Streptokokkenperitoni- 
tis gestorben. Es gelang also nicht einmal da, wo es sich 
nur um eine ganz frische und értlich aufs Beckenperitoneum 
begrenzte Infektion handelte, die Streptokokken durch die 
Spilung fortzuschaffen. Noch viel weniger ist dies bei aus- 
gebildeter Peritonitis mòglich, die Zahl der Keime mag durch 
die Fortspilung des Eiters vermindert werden, dieser geringe 
Vorteil wird aber durch ihre Verschleppung auf bis dahin 
freigebliebenen Bezirke des Bauchfelles mehr als aufygewogen. 

Wir verfahren bei der Peritonitis jetzt so, dass wir zuerst 
in der Mittellinie eine Inzision machen, welche nicht gross 
zu sein braucht, aber doch soviel ÙUberblick geben muss, dass 
man sich beim Auseinanderhalten der Wundrinder ein Bild 
von der Beschaffenheit des Peritoneums und der Becken- 
organe verschaffen kann. Auf einem fingerdicken, sondenarti- 
gen Instrument, das durch die Inzision ins Bauchfell einge- 
fihrt wird, wird seitlich in der Hòhe der Spin. ant. sup. eine 
2. kleine Inzision gemacht und ein Drainagerohr sofort nach der 
Mitte durchgezogen. Eventuell wird von der 2. Inzisionsstelle 
aus wieder mit Hilfe der Sonde noch weiter seitlich in der 
Lumbalgegend eine 3. Inzision angelegt und nach der 2. Ina. 
zisionsstelle hin drainiert. Dasselbe geschieht auf der anderen | 
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Seite. Man kann zum Schlusse auch noch von der Scheide 
her auf die in den Douglas eingefilhrte Sonde mit dem Ther- 
mokauter einschneiden und so nach unten drainieren. Die 
Wunden und die gekirzten Drains werden mit dicken Gaze- 
lagen bedeckt und das Abfliessen der Sekrete der Natur ilber- 
lassen. Der gesamte Eingriff làsst sich im Atherrausch inner- 
halb einer Viertelstunde ausfihren und beeinflusst das AlIl- 
gemeinbefinden gar nicht. 

Wo die Verhiltnisse im Bauchfell iberhaupt noch eine 
Rickkehr zur Norm und eine Impfung gestatten, scheint mir 
die angefilhrte Art der Drainage zu genilgen, um das weitere 
Aufsteigen des Prozesses zum Stillstand zu bringen und durch 
reichliche Ableitung der Sekrete den kranken Abschnitten der 
Serosa die Moglichkeit zur Reinigung und Ausheilung zu 
 geben. 

_ Wo der Abfluss der Sekrete kein sehr reger ist, kann 
«man durch zeitweises Aufsetzen grosser Saugglocken den 
Abflusstrom beschleunigen. Auf die besondere Art der Drai- 
 nageròhren kommt wohl nicht allzuviel an, es muss durch 
die Rohre in der Bauchhéhle nur ein Raum niederen Druckes 
geschaffen sein, in den durch viele Offnungen das entzind- 
liche Exsudat abfliessen kann. Das lasst sich, wie mit den 
Jetzt vielfach empfohlenen DreEsmannschen Rohren auch mit 
Jedem fingerdicken Gummirohr erreichen, in das man viele 
kleine Lòcher schneidet. 
._Jedenfalls lassen sich mit so einfachen Mitteln, wie un- 
sere Erfahrungen zeigen, recht schwere Fille puerperaler 
Streptokokkenperitonitis noch retten. Ob mit der Drainage 
moch Exzisionen der Adnexe oder des Uterus zu verbinden 
sind, wird sich nur auf Grund der Verànderungen im Einzel- 
falle entscheiden lassen. Kommt man friih genug dazu, han- 
delt es sich um perforierende Verletzungen des Uterus und 
dgl., so ist erst die vaginale Exstirpation das gegebene Ver- 
fahren. Man schafft damit den Hauptherd der Infektion weg 
und kann gleichzeitig durch die Tamponade und Drainage 
der Beckenhòhle die beginnende Peritonitis koupieren. Der- 
artige Erfolge sind mehrfach berichtet. Auch die Wegnahme 
von Eitersicken der Tube, zumal wenn sie durch ihr Bersten 
die Peritonitis verursacht haben, kann nétig werden. In der 
Mehrzahl der Falle puerperaler Peritonitis findet man aber 
an den Genitalien, wenn sie auch der Ausgangspunkt der In- 
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fektion gewesen sind, nur Veriinderungen, die an sich wieder 
riickgiingig werden kònnen oder wie die eitrigen Belige der 
Serosa und die Eiteransammlungen in den Tubentrichtern 
nur sekundérer Natur sind. Nicht diese Prozesse, sondern 
die sich ausbreitende .Peritonitis bringt die Gefahr. Auf Grund 
theoretischer Erwigungen kann wohl die gleichzeitige Exstir- 
pation der infizierten Genitalien fordern, in Wirklichkeit bringt 
diese aber eine betràchtliche Verlingerung und Erschwerung 
des operativen Eingriffs mit sich, der den geschwàchter Kran- 
ken mehr schadet als nitzt. Ich habe bei den Sektionen an 
Peritonitis verstorbener Frauen nie finden kònnen, dass das 
Zuricklassen des Uterus den ungliicklichen Ausgang herbei- 
gefihrt hat. Sie sind an der Peritonitis gestorben und wenn 
schwerere Verinderungen an den Genitalien bestanden, dann 
waren sie der Art (Phlegmone: der Cig. lat., sept. Thrombo- 
phlebitis), dass die Uterusexstirpation auch nichts mehr ge- 


nutzt hatte. 


4. Lokalisierte Eiterungen im Beckenbindegewebe und 
im Beckenperitoneum (Leptische PP breocellulitis, Para- 
und Perimetritis). | 


Die chirurgische Behandlung der akuten septischen 
Phlegmonen, welche als Teilerscheinung schwerer, zu rascher 
Ausbreitung neigender Infektionen vorkommen, gehòrt in das 
bereits eròrterte Kapitel der Frihoperationen. Wird der Cha- 
rakter des Infektionsprozesses frihzeitig genug erkannt., so làss 
sich vielleicht durch die Exstirpation des Uterus und die breit 
Tamponade der eròffneten Bindegewebslager und des Becken 
peritoneums noch eine Lokalisation erzielen. Wo die Empfind 
lichkeit und teichige Infiltration der Parametrien den Verdach 
erweckt. kann durch die Punktion mit diinnen Nadelkaniile 
vom seitlichen Scheidengewòlbe aus und durch die bakterio 
logische Verarbeitung der aspirierten Flissigkeitsmengen di 
Ausbreitung der Keime sehr bald festgestellt werden. 

Hier soll nur noch von den Eiterungen kurz die Rede 
sein, welche von sich aus eine gewisse Tendenz zur Loka 
lisation zeigen oder bereits als abgekapselte Abszessherd 
angetroffen werden. Sie sind von jeher ein ginstiges Objek 
chirurgischer Therapie gewesen und die alten Grundsàtze fi 
ihre operative Inangriffnahme haben auch heute noch Geltung 
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‘Die Wahl der Eròffnungsstelle wird durch den Sitz und die 
Ausbreitung des Eiterung bestimmt, man wird im allgemeinen 
‘immer den Weg vorziehen, auf dem man am leichtesten, 
«ohne das Risiko der Nebenverletzungen, zum Eiter kommi 
“und eine gute Entleerung und Draimage der Abszesshohlen 
cerreichen kann. Das hintere, seitliche, vordere Scheidenge- 
—wélbe und die Leistengegend oberhalb des Poupartschen Ban- 
«des kommen als Inzisionsstelle am héaufigsten inbetracht, 
ausnahmsweise aber auch die seitliche Damm- und Gluteal- 
«gegend und die Partien ausserhalb des Poupartschen Bandes 
«am Oberschenkel. Komplizierte Hòhlen heilen am schnellsten, 
«wenn man von der oberen Inzision ein Drainagerohr nach 
der Scheide durchzieht. 

} Nebenverletzungen sind bei der heutigen Vertrautheit der 
Operateure mit den topographischen Verhéltnissen der Ge- 
fisse und des Harnapparates seltene Ereignisse geworden. Wo 
«es sich um tiefliegende Eiterhòhlen im Bereich der Blase 
oder um Verwachsungen des Darmes handelt, ist allerdings 
«grosse Vorsicht, priparatorisches Vorgehen nach dem Dureh- 
.schneiden der Scheidenhaut, Abschieben der durch den ein- 
gefihrten Katheter markierten Blase und Ureteren, Kontrolle 
«mit dem Finger vom Rektum her empfehlenswert. Das Un- 
«glick einer kinstlich  herbeigefihrten Kommunikation der 
Eiterhòhlen mit den Harnwegen oder mit dem Darm fiùhrt zu 
-langwierigen, schwer oder ohne lebensgefàhrliche Resektionen 
«gar nicht mehr heilbaren Eiterungsprozessen. 

1 Auch die Er6ffnung der freien Bauchhéòhle ist eine unter 
Umstinden recht unangenehme Komplikation, welche den 
 belanglosen Eingriff der Abszesseròffnung plotzlich zu einer 
_gefahrlichen Sache werden lisst. Man kommt in die Bauchhoòhle 
ventweder wenn man bei der Eròffnung von den Bauchdecken 
aus zu hoch oberhalb des Abszesses eindringt oder wenn man 
«nach der Eròffnung der Abszesshòhle durch Bohren mit dem 
Finger oder durch Druck mit dem Spiùlrohr die Abszessdecke 
nach dem freien Peritoneum hin durchbricht. Im ersteren Fall 
«lisst sich durch eine sofortige Naht der Parietalserosa der 
 falsche Weg wieder reparieren. Der zweite Fall, der mir frùher 
_ wiederholt passiert ist, wird am einfachsten vermieden, wenn 
_ man nach der Eròffnung der Héhle das Bohren und das nutz- 
lose Spilen unterlisst und sich mit der Einlegung eines Drai- 
Nagerohres begnigt, durch das sich langsam aber sicher der 
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Eiter allmihlich entleert. Mit Spillungen kann nach einigen 
Tagen angefangen werden. Ich habe in zwei Fallen, wo die 
Durchbohrung der Abszessdecke und ein reichlicher Abfluss. 
von Eiter in die freie Bauchh6hle zustande gekommen war, 
sofort das Peritoneum eròffnet, den Eiter abgetupft und mit 
Gaze drainiert. Beide Frauen sind ohne Reaktion genesen, in 
einem dritten Falle, wo ich die Eròffnung unterliess und nur 
von der Abszesshéhle aus Gaze durch das Loch in die Bauch- 
hohle einfùhrte, entwickelte sich eine totliche Peritonitis. 

Frirsca. hat vor Jahren der frihzeitigen Eròffnung der 
Eiterherde das Wort gesprochen. Fiùr die progredienten Phleg- 
monen wird man diesem Rat beistimmen kònnen, bei den lo- 
kalisierten Eiterherden wird die Operation leichter und siche- 
rer, wenn man die volle Ausreifung des Abszesses und seine 
genùugende Abkapselung abwartet. 


5. Thrombophlebitis streptococcica (Pydmie). 


In Hinsicht auf die Heilbarkeit der puerperalen Pyàmie 
durch Venenunterbindung muss man zwei Formen der Er- 
krankung unterscheiden: die akute, direkt im Anschluss an 
die Geburt oder doch in den ersten Tagen des Wochenbettes. 
einsetzende Thrombophlebitis, welche eine grosse Neigung zu 
raschen Fortschreiten zeigt, oft mit schweren phlegmonòsen 
Infektionsprozessen am Uterus und am Beckenbindegewebe ge- 
bunden ist und dann vom Anfang an nur eine Teilerscheinung 
einer allgemeinen Streptomykose des Blutes darstellt. Man 
findet dabei in den Beckenvenen und von hier aus zentral — 
wie peripherwàarts fortgeschritten — geschwirige Arrosionen 
der Intima, die zu einer Ausfillung des Venenlumens mit 
Eiter gefilhrt und entweder gar nicht oder nur an der Grenze 
gegen die peripheren (Gefissbezirke zur Bildung richtiger 
Thromben Veranlassung gegeben haben. Dem progressiven 
Charakter des Prozesses entsprechend weist die Temperatur- 
kurve neben den steilen Anstiegen des Fiebers bei den Schiit- 
telfròsten auch in den Intervallen hohe Wirmegrade auf, es 
kommt zu keiner Zeit zur volligen Entfieberung und Beruhi- 
gung des Pulses, die Krankheit fihrt vielmehr ausnahmslos 
in stirmischem Verlauf innerhalb 1--2 Wochen zum Tode. 

Dieser Form der akuten puerperalen Pyàmie steht die 
chronische gegeniiber, welche viel spéter, erst in der zweiten 





Ubet die opecative Behandlung des Puerpetalfiebets 165 


oder dritten Woche des Puerperiums einsetzt und sich durch 
Wochen und Monaten hinzieht, bis sie endlich in Heilung 
iibergeht oder zum Tode fihrt. Man beobachtet bei der chro- 
nischen Pyàmie oft ein kurzes Fieberstadium in den ersten Ta- 
gen p. part., das der Endometritis streptococcica entspricht und 
die Infektion der Thromben an der Plazentarstelle einleitet. 
Es folgt dann eine mehr-weniger lange fieberfreie Zeit, bis 
der erste Schittelfrost eintritt. Die Froste folgen sich in gròs- 
seren Intervallen zuweilen von 1--2—3 Tagen und sind durch 
Zeiten volliger Entfieberung und véòlligen Wohlbefindens von 
einander getrennt. Das Allgemeinbefinden wird auffallend we- 
nig ergriffen und erst nach lingerer Zeit macht sich die 
wiederholte Vergiftung des Blutes geltend. Wahrend Strepto- 
kokken bei der akuten Form dauernd im Blute gefunden wer- 
den, fehlen sie hier oft, auch wéhrend und nach dem Schit- 
telfrost. Dem langsamen Verlauf entspricht der anatomische 
Befund, die septische Endometritis ist zur Ausheilung ge- 
kommen ; es handelt sich um eine sekundàre Infektion der 
Thromben in den Venensinus der Plazentarstelle, die Infektion 
schreitet im Zentrum des Thrombus langsam fort und fihrt 
zur eitrigen Einschmelzung, die aber in der Regel auf einen 
kleinen Bezirk der venòsen Gefàsse beschrinkt ist und sta- 
tionàr bleibt oder doch nur wenig Neigung zum Fortschrei- 
ten zeigt. 

Zwischen den beiden Extremen gibt es Ubergàinge, d. h. 
Falle mit subakutem Verlauf, in welchem die Verànderungen 
an den Venen gar nicht so schwer wie bei den hochvirulen- 
ten Infektionen, aber doch ausgedehnter als bei der zirkum- 
skripten Thrombophlebitis der chronischen Pyàmie gefunden 
werden. 

Wiihrend die Unterbindung der erkrankten Venen bei den 
hochvirulenten akuten Formen der puerperalen Pyàmie aus- 
nahmslos ohne Resultat geblieben ist, haben sich mit der 
Ausschaltung der vereiterten Gefàissbezirke bei der subakuten 
und chronischen Pyimie schlagende Erfolge erzielen lassen. 
Wer selbst erlebt hat, wie die Schiittelfroste nach misslun- 
genen Operationen unveràndert wiederkommen und auf der 
anderen Seite nach gelungener Ausschaltung der Eiterherde 





“Wie abgeschnitten aufhòren oder doch nur noch wenige Male 
in abortàrer Form wiederkehren, wird an der Wirksamkeil 
der Venenunterbindung bei puerperaler Pyàmie nicht mehr 


166 E. Bumm 


zweifeln. Man kann natiirlich in jedem Einzelfalle einwenden, 
dass chronische Pyimien auch spontan ausheilen und die 
Kranken deshalb méglicherweise auch ohne Operation gene- 
sen wiren. Wenn man eine solche Mòglichkeit auch fir den 
Einzelfall zugeben mag, fiir die Gesamtheit unserer heutigen 
Erfahrungen wird man kaum ein solches zufilliges Zusammen- 
treffen von Ausbleiben der Fròste und Operation zulassen 
kònnen, sie beweisen m. E. die lebensrettende Wirkung der 
Venenunterbindung bei der puerperalen Pyàmie ebensogut 
wie schon lange die Erfahrungen der Chirurgen das Gleiche 
bei der Venenunterbindung der otitischen Pyàmie bewiesen 
haben. 

Serrz berichtet in seiner Zusammenstellung aus dem ver- 
gangenen Jahre iber 14 Heilungen bei insgesamt 37 operativ 
behandelten Fillen=37%. Zu demselben Resultat kommt die 
folgende Tabelle von Worwser. Danach sind bis jetzt. von 
insgesamt 51 operierten Fillen puerperaler Pyàmie 19=39,3% 
durch Venenunterbindung geheilt worden, 32 = 62,7%  trotz 
der Operation gestorben. v. BarpeLeBEN hat bereits auf «diél 
unsicheren Grundlagen unserer bisherigen Statistik hingewie- 
sen, die neben mancher zweifelhaften Beobachtung unvoll- 
kommen und nach den verschiedensten Methoden operierte 
Fiille durcheinander enthélt und nur mit Vorsicht verwertet 
werden kann. So steht es auch mit den Schlissen, die man 
aus dem Vergleich der Resultate operierter und konservativ 
behandelter Fille von puerperaler  Pyémie gezogen hat. Die 
Schliisse sind unsicher, weil wir bis heute noch keine zuver- 
lissigen Grundlagen eine Statistik der Mortalitàt, resp. Heil 
barkeit der konservativ behandelten Pyimie im Wochenbett 
haben. 

Es ist deshalb wohl richtiger, vorliiufig statistische Fra- 
gen noch beiseite zu lassen und genigt nur die zwei Punkte 
zu eròrtern, die fiir die weitere Ausbildung der operativen_ 
Hilfe bei der puerperalen Pyimie von grundlegender Bedeu- 
tune sind: die Indikationsstellung zur Operation und ihre 
technische Durchfihrung. 

Die akute Pyimie nach voller Entwickelung des Krank- 
heitsbildes noch mit dem Messer heilen zu wollen, ist ein, 
aussichtsloses Bemiihen, das besser unterbleibt.. Wenn man 
die schweren Zerstòrungen, welche an den Venen im Laufe 
weniger Tage eintreten und. sich gewohnlich weit in die 
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Cava hinein erstrecken, sieht, muss man wohl daran verzwei- 
fel, dass die Hoffnung TRENDELENBURGS, es mòge gelingen 
fhicht nur die chronische, sondern auch die akute Pyimie 
durch rechtzeitige operative Behandlung mit Erfolg zu be- 
kimpfen, jemals in Erfillung gehen wird. Dagegen ist es 
wohl méglich, dass durch Frihoperationen in den alierersten 
Tagen p. part. oder direkt im Anschluss an die Geburt, man- 
“che Frauen vor der Pyimie bewahrt und: gerettet  wer- 
den koònnen. Ich habe dabei besonders solche Falle im Auge, 
wo schon wéhrend der Geburt faulen und septische Infektion 
des Uterusinhaltes bestehen, wo schwere Eingriffe zur Ent- 
bindung néòtig waren, Verletzungen zuriickgeblieben* sind, 
‘oder die Plazenta mihvoll in Sticken herausgeholt werden 
_musste. i 
Bei den subakuten und chronischen Formen der puerpe- 
ralen Pyàmie wird man operieren, sobald die eitrige Thrombo- 
phlebitis mit Sicherheit erkannt ist. Auf besondere Eile kommt 
‘es hier nicht an, die Kranken, welche meist die Fròste schon 
«wochenlang ertragen haben, kònnen sie ohne Schaden auch 
‘ein paar Tage linger aushalten. Wihrend bei den mit allge- 
meiner Streptomykose verbundenen akuten Pyimien die 
Thrombophlebitis durch die nebenhergehenden Infektionspro- 
zesse am Uterus und am Beckenbindegewebe verdeckt wird, 
‘tritt sie in den chronischen Fallen rein zu Tage und kann 
— durch die immer wiederkehrenden Schittelfròste, durch das 
Fehlen anderer septischer Herde an den Genitalien und die 
 teichige Infiltration im Bereiche der infizierten Venenstrànge 
mit Bestimmtheit erkannt werden. Keines dieser drei Zeichen 
ist einzeln fùr sich genommen beweisend, sind sie aber alle 
drei beisammen, findet man trotz  genauer Untersuchung am 
Uterus, an den Adnexen und in den Bindegewebslagen des 
 Beckensnichts, was die fortdauernden Froste erklaren kònnten, 
dagegen im Bereich der Venenstimme eine empfindliche In- 
filtration, so wird man mit der Annahme einer eitrigen Thrombo- 
| phlebitis sich kaum jemals tiiuschen. Oft ist auf der Seite der 
Erkrankung die Vena cruralis in der Gefissrinne unterhalb 
der Lig. Pouparti auffallend empfindlich. Handelt es sich um 
«eine» Schiittelfroste, d. h. steigt die Temperatur nur beim 
Frost aus der Norm an und kehrt sie unter dem Schweissaus- 
bruch wieder véllig zur Norm zuriick, s0 deutet das unseren 
Erfahrungen nach, auf eine Beschrinkung der Eiterung auf der 
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Venenlumen, Temperaturerhòhungen zwischen den Frésten 
sprechen fiir Eiterungen auch in der Gefàsscheide und in der 
Nachbarschaft der Thrombenheerde. | 

Die Technik der operativen Eingriffe, welche zur Heilung 
der septischen Thrombophlebitis im Wochenbett notig werden 
kònnen, ist noch nicht zur abschliessenden Ausbildung ge- 
langt, es sind noch mancherlei Fragen an der Hand weiterer 
Erfahrungen zu entscheiden. | 

Soll man die Eròffnung der Bauchhéhle, den transperito- 
nealen Weg wàhlen, um zu den erkrankten Venen zu kom- 
men, oder soll man die Venengebiete extraperitoneal mit einem 
grossen Flankenschnitt blosslegen ? | 

StppeL, der den Gedanken der Venenunterbindung und 
Resektion bei der puerperalen Pyàmie zuerst (CI. BI. 1894), 
ausgesprochen hat, empfahl das transperitoneale Vorgehen 
und die gleichzeitige Uterusexstirpation. So ist dann bekannt- 
lich auch W. A. Freunp bei seinen ersten Operationen (1896) 
verfahren, er exstirpierte den Uterus und resezierte das mit 
Thromben erfillte Ligament und die thrombosierten Vena 
spermaticzae. Ich habe dann die Resektion der Spermatikal- 
venen allein vorgenommen, wie Freunp ohne Erfolg. Einen 
wichtigen Schritt weiter tat TreNpELENBURG, indem er nicht. 
nur die Resektion auf die Vene hypogastrice ausdehnte, son- 
dern auch den extraperitonealen Weg einschlug und dabei 
den ersten vollen Erfolg erzielte (1902). Die Folgenden haben 
zum gròssten Teil transperitoneal, zum kleinen extraperitoneal 
operiert, neuerdings ist noch die Blosslegung der Vena von 
der Vagina aus (Larzko, TayLor) dazugekommen. 

Beide Wege, der transperitoneale sowohl wie der extra- 
peritoneale, haben ihre Vorziige und Nachteile: die Eròffnung 
der Bauchh6hle gestattet eine ausgezeichnete Ubersicht iber 
die in Betracht kommenden Venengebiete und macht sie auf 
die schnellste und einfachste Weise zugingig. Sobald der 
Darm in der Beckenhochlagerung zurickgesunken und der 
Uterus etwas in die Hòhe gezogen ist, lisst sich die Erkran- 
kung an den Spermatikalgefissen ohne Weiteres sehen und 
fiihlen und auch an dem Venenplexus der Ligamentum latum 
und der Hypogastrica kann man die Erkrankung in der Regel 
an der teigigen Infiltration des umgebenden Gewebes ohne 
Weiteres durchs Gefihl erkennen. Die Blosslegung und Re- 
sektion der V. V. spermatica interna in ihrer unteren Halfte 
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ist leicht. Ebenso lisst sich nach der Resektion des Sperma- 
tikalbundes, wenn man von durchschnittenen Lig. infundibulo 
pelvicum aus das Bauchfell nach auf- und auswàarts und 
nach abwàrts iiber das Lig. rotund. hinweg spaltet, das ganze 
Parametrium mit seinem Venenplexus und des Situs der grossen 
 Beckengefiisse ohne Schwierigkeit blosslegen. So leicht wie an 
der Leiche oder wie bei gesunden Gefisscheiden geht es 
allerdings bei erkrankten Venen nicht. Die Thrombophlebitis 
bewirkt stets eine sulzige Exsudation in das umgebende Binde- 
gewebe, wodurch die Isolierung der Gefàisse behindert wird. 
Wahrend man sonst mit einem Strich des Fingers oder 
Tupfers die grossen Gefàsse weithin freimacht, bedarf es hier 
der sorgsamen Pràparation und muss man zuweilen die Scheere 
zu Hilfe nehmen. i 
Der sussere Flankenschnitt ermangelt der Ubersicht iber 
das Erkrankungsgebiet und gestattet nur unter engen und 
_schwierigen Verhéiltnissen die Blosslegung kurzer Strecken des 
Gefàssverlaufes. Ich habe die hypergastrischen Gefisse auf dem 
extraperitonealen Weg allerdings nur einmal blossgelegt, die 
Methode im Vergleich zur transperitonealen aber recht mih- 
sam und beengend gefunden. Diesen Nachteilen steht aber 
der grosse Vorzug gegeniber, dass bei dem extraperitonealen 
Aufsuchen der Gefisse das Peritoneum unversehrt bleibt und 
seine Infektion vermieden werden kann. Wie wir durch die 
Tupferprobe feststellen konnten, enthilt das sulzige Exsudat 
um die Gefàsscheiden in allen akuten und oft auch in sub- 
akuten Fallen von Thrombophlebitis reichlich Streptokokken. 
Die Folge davon ist, dass sichvim Bereiche der Blosslegung 
und Resektion stets streptokokkenhàltige Fiterherde ausbilden 
die regelmissig auf die Serosa der Beckenhéhle ùubergreifen, 
wenn man den transperitonealen Weg gewahlt hat. Diese nicht 
geringe Gefahr, welche den Erfolg der Gefissunterbindung 
durch eine eitrige Peritonitis illusorisch machen kann, ver- 
meidet den Weg von aussen. Wo sich der Sitz der Throm- 
bose und ihre Ausdehnung mit einiger Sicherheit feststellen 
liisst und es sich nur um einseitige Erkrankungen handelt, 
die nur eine Unterbindung nétig machen, wird deshalb der 
dussere Weg durch den Flankenschnitt immer ernstlich in 
Erwagung zu ziehen sein. Auch die Thrombose im oberen 
Teil der Spermatikalvenen kann durch den àusseren Schmitt 
besser bekimpft werden. Wo die Verhaltnisse unklar sind 
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und eventuell doppelseitige Unterbindungen aller vier Gefisse- 
stimme in Betracht kommen, wird der transperitoneale Weg 
nicht zu umgehen sein. Vielleicht lisst sich dabei durch eine 
entsprechende Tamponade und Drainage die Gefahr der Peri 
tonitis einschrinken. 

Wo soll man unterbinden? 

Fir alle Fille von Pyiîmie, um nichts zu versiumen, die 
Unterbindung samtlicher vier Venenstàmme zu empfehlen, 
scheint mir heute nicht mehr richtig. Auch sich auf die sta- 
listisch nachgewiesene gròssere Hiufigkeit der Erkrankung 
der V. V. hypogastrice zu verlassen und diese, wie TRENDE- 
LENBURG fiir zweifelhafte Fille vorschligt, zuerst zu unterbin- 
den, um dann, wenn die Fròste fortdauern, die Ligatur der 


einen oder der beiden Spermaticae hinzufiigen, scheint mir 
eine prekire Sache. Wo der Palpationsbefund nicht von vorne- 


herein ein klarer ist, wird man wohl besser grundsatzlich die 
Laparotomie zu Hilfe nehmen, und durch eine sorgfàltige 
Abtastung und eventuell, wo noch Zweifel iibrig bleiben, durch 
die Blosslegung der Venen nach Spaltung der Serosa die Aus- 
breitung der Thrombose feststellen. Der Ausfall der Unter- 
suchung ergibt dann auch die Art der Unterbindung. 

Handelt es sich nur um die V. V. spermatica int., so ist, 
die Blosslegung und Unterbindung von der Bauchhòhle aus, 
wenigstens fir die unteren Hilften der Gefisse nicht schwie- 
rig. Fiir die extraperitoneale Blosslegung der Gefàsse, welche 
noch eine Unterbindung ganz nahe ihrer Einmipdung in die 
Vena cava gestattet, hat TrenpeLENBURG genaue Vorschriften 
gegeben. (Minch. Med. W. 1902, Nr. 13.) 

Sind die Beckenvenen miterkrankt und miissen auch in 
ihrem Bereich abschliessende Ligaturen gelegt werden, so wird 
man nach der ilbereinstimmenden Anschauung aller Operateure 
das Graben und Priàparieren an den Venenplexus zu den Seiten 
des Uterus und in der Tiefe des Paxametriums zu unterlassen ha- 
ben. Es ist wenig Wahrscheinlichkeit auf diese Weise das 


ganze Gebiet des Thrombophlebitis zu fassen, dagegen sehr 


leicht méglich, schwer stillbare Blutungen zu bekommen oder 
Eiterherde in den Plexus zu eròffnen und damit das ganze 
Operationsgebiet schwer zu infizieren. Es kann sich also nur 


um die Unterbindung der Venenstimme, der V. V. hypo- 
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gastrice oder der Iliaca communis handeln, welche stets, 


auch unter schwierigen Umstinden, sicher zu isolieren sind. 
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Es ist an meiner Klinik durch KowNATZKi das Gebiet der 
Beckenvenen bei der Frau in Riicksicht auf seine chirurgische 
È Angreifbarkeit eingehend untersucht werden (J. F. BERGMANN 
1907). Dabei hat sich gezeigt, dass die Venen der Blase und 
des Uterus sich in einem gemeinsamen Stamm, der Vena iliac. 
- med. sammeln, welche nach der Vereinigung mit der Vena 
‘jliac. int., welche das Blut aus den Glutaen und dem Mast- 
darm aufnimmt, als Vena hypogastrica in die Iliaca commu- 
nes miindet. Die Vena iliaca int. und media kònnen aber auch 
 getrennt miinden, es besteht dann die Mòglichkeit, dass man 
die bedeutungslose Iliaca interna unterbindet und die media, 
welche zum Erkrankungsgebiet fihrt, unberihrt lisst. Nur 
eine gute und ausgiebige Blosslegung der Gefiisse kann vor 
 solchen Irrtimern bewahren. Man hélt sich bei der Préipara- 
tion am besten zunéchst an die Arterien, welche, wie schon 
ca gegeben, nach der Durchtrennung des Lig. infundibule pel- 
“vicam durch eine Verlingerung des Serosaschnittes nach 
_ aussen und aufwérts ohne Weiteres blossgelegt werden kònnen. 
Da die Vena cava rechts neben der Aorta liegt, haben die 
Vena iliace communes und die Hypogastricae gleichfalls ihre 
Lage hinter und zecl/4 von den gleichnamigen Arterien. Um 
die Einmiindungsstelle der hypogastrischen Venen in die Iliaca 
comm. gut zu sehen, wird man deshalb die Art. hypogastr. 
isolieren und sowohl auf der linken, wie auf der rechten Seite 
«nach Zizks abziehen. Dann wird rechts darunter der Verlauf 
der Vena hypogastrica sichtbar. 

Man kann, wie ich wiederholt gesehen habe und wie auch 
durch die von Kownaz€ki genauer dargelegten Anastomosen 
leicht verstindlich gemacht wird, ohne Gefahr schwererer 
Stauungserscheinungen beide V. V. spermatice int. und 
beide V. V. hypogastrice, also simtliche 4 abfilhrende Venen- 
Stimme der Genitalien gleichzeitig unterbinden. Auch die ein- 
Seitige Unterbindung der Vena iliaca communes bleibt meist 
ohne Erscheinung, indem fiir sie die gleichnamige Vene der 
| anderen Seite eintritt, HickeL hat sogar zuerst beide V. V. 
lypogastrice und spiter dann noch die Vena iliac. comm. 
dextr. dazu unterbunden, ohne dass auch nur eine Schwellung 
des Beines eintrat. 

3 Wegen wiederholtem Misserfolge der Unterbindung der 
i e hypogastrice, wobei die eitrigen I hromben noch ein 
_Memes Stiick weit in die V. iliac. comm. hineinragend gefun- 
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den wurden, werde ich mich in Zukunft nur bei doppelseitiger 
Erkrankung mit der bisherigen doppelseitigen Unterbindung 
der V. V. hypogastricae begnigen, bei einseitiger Erkrankung 
dagegen die Iliaca communes unterbinden, was technisch ein- 
facher ist und, da man vom Infektionsherd weiter entfernt ist, 
auch mehr Wahrscheinlichkeit bietet, dass man an vòllig keim- 
freiem Gewebe arbeitet und die sekundire Wundinfektion ver- 
meiden kann. 

Soll man die erkrankten Venen nur ligieren oder auch. 
exzidieren, soll man den Uterus mitentfernen? 

Wenn man extraperitoneal vorgeht, hat es keine Beden- 
ken, die mit eitrigen Thrombenmassen erfiillten Stiicke der Ve- 
nen nach der doppelten Ligatur zu exzidieren. Durch die Tam- 
ponade der Wundhéhle und ihre ausgiebige Drainage lassen 
sich die Gefahren der Infektion, die beim Durchschneiden der 
Venen auch mit dem Thermokauter nur schwer zu vermeiden 
ist, einschrànken. Voraussetzung fir die Exzision ist natirlich 
die Méglichkeit, die septischen Thromben ganz fassen. Damit 
kann man am ehesten bei der Vena spermatica rechnen. Ist, 
wie bei den Beckenvenen eine vollstàndige Isolierung der ver- 
eiterten Gefàssbezirke nicht durehfihrbar, so scheint es rich- 
tigerdie Exzision zu unterlassen. Das Anschneiden der septischen 
Thromben und ihre teilweise Entfernung nitzt nicht, sondern 
schadet nur. 

Bei transperitonealem Vorgehen, wo die Infektion des Pe- 
ritoneums droht, wird man nicht nur die Exzisionsversuche, 
sondern iberhaupt jedes Priparieren an dem Venenplexus des 
Uterus und der Ligamenta lata vermeiden. Ich habe bereits 
erwihnt, dass die sulzige Infiltration der Gewebe in der Nach- 
barschaft der erkrankten Venen Keime enthiilt, die zur Ver- 
eiterung der frisch angelegten Wunden fiilhren. Die Sperma- 
tikalgefisse werden langsam mit dem Thermokauter durch- 
gebrannt und, wo es nòtig ist, nach sorgsamer Isolierung 
auch mit dem Thermokauter exzidiert. 

In den Fallen chronischer und subakuter Pyàmie wird 
die Infektion am Endometrium und an den Plazentarstellen, 
welche zur septischen Thrombophlebitis gefiihrt hat, in der 
tegel ausgeheilt gefunden, es ist meist sogar nicht einmal 
mehr méglich, die Wege nachzuweisen, die der Infektionsstofi 
von dem priméren Herd bis zu den vereiterten Venenplexus 
eingeschlagen hat. Unter diesen Umstinden hat die Exzision 
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wo neben der progredienten Thrombophlebitis noch septische 
Herde am Uterus und am Beckenbindegewebe bestehen, hat 


mòoglich ist, braucht man den Uterus nicht zu exstirpieren, 
weil er nicht mehr erkrankt ist. 
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Die Narkose in der Geburtshiùlfe und 
Gynàakologie. 


Von Professor KRONIG (Freiburg). 



































Fiir den Referenten iber Narkose in der Geburtshilfe 
und Gynikologie besteht die besondere Schwierigkeit darin, 
das Thema fiir die Diskussion zu begrenzen. Ich glaube, dass 
es angezeigt sein diirfte, drei Punkte zur Diskussion zu stel- 
len, die in ihrem Werte zur Zeit noch besonders umstritten 
sind: 1. die Bedeutung der Lumbalandsthesie in der Gynà 
kologie und Geburtshiilfe ; 2. die Bedeutung der Mischnaè 
kose; und 3. die Bedeutung des Skopolamin-Ddmmelschlafs 
in det Gebuztshiilfe. 

Eine scharfe Trennung der beiden ersten Punkte wird 
sich in der Besprechung kaum ermòglichen lassen, weil man 
die Bedeutung der Lumbalanisthesie erst dann richtig ein- 
schitzen wird, wenn man sie mit der Inhalationsnarkose 1 
Vergleich setzt. Immerhin diirfte es sich empfehlen, zunéichst 
die Diskussion auf die Lumbalanisthesie zu lenken, weil ùbei 
diese neueste Methode der Narkose in der Geburtshilfe un 
Gynikologie noch die gréssten Meinungsverschiedenheite 
herrschen, wihrend iber die Mischnarkose und die sonstige 
Inhalationsnarkosen wenigstens eine gewisse Klirung dei 
Ansichten schon zur Zeit vorhanden ist. 

Es erscheint mir nicht im Interesse des Referates zu lie- 
gen, auch nur oberflichlich hier die verschiedenen Ansichter 
iiber die Lumbalanàsthesie, die in der Literatur niedergeleg 
sind, wiederzugeben, da wir seit der grossen Entdeckun 
Brers sowohl vorziigliche Sammelreferate als auch zusammen- 
fassende kritische Arbeiten iber die Lumbalanisthesie — ich 
erwihne hier nur die Arbeit von Bosse — besitzen. Als da 
Facit dieser Literaturangaben dirfen wir es wohl aussprechen 
dass kaum je iber eine Narkose so differente Ansichten vor 
gelegen haben als gerade iber die Lumbalanàsthesie. Ie 
glaube, dass diese grosse Differenz der Ansichten dadurch 
bedingt ist, dass die Technik keine einheitliche ist; man dari 
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“es aber wohl als feststehend ansehen, dass es bei keiner 
di arkosemethode so sehr auf die kleinsten Einzelheiten in der 
Technik ankommt wie gerade in der Lumbalanàsthesie. Es 
muss fiir die nichste Zukunft als dringendste Forderung hinge- 
«stellt werden, dass in Publikationen uber Lumbalanasthesie bei 
Angabe der Augenblickserfolge und der Nachwirkungen nicht 
loss kurz ein Vermerk iber das injizierte Anésthetikum ge- 
macht wird, sondern dass gleichzeitig das Lòsungsmittel, das 
*sspezifische Gewicht, der Gefrierpunkt, die Temperatur der 
 ‘injizierten Lòsung, die Lagerung der Patientin bei der Injek- 
tion und unmittelbar nd der Injektion usw. ausfihrlich 
| angegeben wird. Um dies durch ein Beispiel zu erliutern, 
fihren wir die Bedeutung des spezifischen Gewichts jan. Mit 
ganz gleichen Mengen von Stovain kònnen wir bei Bauchope- 
rationen entweder gute oder ungeniigende Anésthesien erhal- 
ten, je nach dem spezifischen Gewicht der injizierten Lòsung. 
Nehmen wir z.B. eine Stovain-, oder Tropakokain-,oder Novokain- 
losung, welche spezifisch scliwezeà ist als der Liquor cerebro- 
‘spinalis, injizieren wir in sitzender Stellung in den Lumbalsack, 
lassen die Frau dann nach der Injektion 5 Minuten lang sitzen, 
_ so werden wir in jedem Falle fiir Bauchoperationen, auch 
wenn wir relativ grosse Dosen von Stovain oder Tropakokain 
oder Novokain injizieren, stets eine ungeniigende Anàsthesie 
. bekommen; sind dagegen die betreffenden anfisthesierenden 
 Losungen spezifisch  /eichte@ als der Liquor, so werden 
Wir bei ganz gleicher Dosierung, gleicher Injektionstechnik, 
gleicher Versuchsanordnung in fast allen Fillen eine geniggende 
Anàsthesie fiir Bauchoperationen erhalten. Die Bedeutung des 
 spezifischen Gewichts der Lòsung ist gleichzeitig von BARKER 
und uns unabhingig von einander gefunden worden. Auf dem 
_Internationalen Kongress in Bridget hat ReHN in seinem Refe- 
rate iiber die Lumbalaniisthesi& die Bedeutung des spezifischen 
_ Gewichts der injizierten Lòsung fir die Hòhe der Anàisthesie 
nicht anerkannt, indem er auf Grund von Tierversuchen 
‘glaubte annehmen zu miissen, dass sich eine in das Lumbal- 
| cainark: injizierte Stovain- oder Tropokokainlòosung innerhalb 
kirzester Frist bis zum Halsmark und noch liéher hinauf ver- 
teile infolge der starken Stròmung des Liquors, ganz gleichgiil- 
tig, ob'die injizierte Losung cpsitàe h leichter oder spezifisch 
Schwerer als der Liquor ist. Diese von Renn bei Tieren 
gomachto Beobachtung muùssen wir von neuem als fir den 
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Menschen nicht zu Recht bestehend bezeichnen. Die Tier- 
versuche Renns lassen sich auf den Menschen, bei dem die 
Topographie eine wesentlich andere ist, nicht ùbertragen. Ein 
einfacher Versuch, der jeder Zeit. widerholt werden kann, 
beweist m. E. mit Sicherheit das Gegenteil der ReHNschen. 
Ansichten. Wenn wir eine Stovainlòosung, welche spezifisch 
schwerer als der Liquor cerebrospinalis ist, zwischen dem 3. 
und 4. Lendenwirbel bei sifzendez Stellung der Frau in die 
Cisterne injizieren und die Frau in sitzender Stellung belassen,* 
so kònnen wir, wenn wir5 Minuten spiter punktieren, unterhalb 
der Injektionsstelle Stovain chemisch durch die LuGoLsche 
Lòsung im Liquor leicht nachweisen; punktieren wir dagegen | 
héher zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel, so ist gewòhn- i 
lich selbst nach 15 Minuten das Stovain noch nicht bis zu 
dieser Hòhe vorgedrungen, oder wenn es bis zu dieser Stelle 
gelangt ist, so ist es in so geringen Mengen hier vorhanden, | 
dass es quantitativ unbestimmbar ist. Ausser dem fehlenden | 
chemischen Nachweis des Stovains oberhalb der Injektions- 
stelle kann uns aber auch noch die Lokalisation der toxischen 
Wirkung des Stovains oder Tropakokains auf die betreffenden | 
Riickenmarkssegmente als Beweis dafir dienen, dass bei Ver- 
wendung von Lòsungen, die spezifisch schwerer als der Liquor 
sind, kein Emporsteigen des chemischen Mittels in hòher 
gelegene Gebietsteile des Rickenmarks statt hat. Gauss und. 
ich haben schon in einer fruheren Publikation ebenso wie 
Barker darauf hingewiesen, dass bei Verwendung von Lòsun- î 
gen, welche spezifisch scliwezez als der Liquor cerebrospi- 
nalis sind, nur diejenigen Nervengebiete analgetisch gemacht 
werden, welche untezhalb der Punktionsstelle liegen, voraus- 
gesetzi, dass die Frau mindestens 5 Minuten in sitzender j 
Stellung belassen und nicht etwa gleich nach der Injektion 
in steile Beckenhochlagerung gebracht wurde. Dagegen wer- 
den bei Verwendung von Lòsungen, welche spezifisch /e/chfez 
als der Liquor cerebrospinalis sind, auch Rickenmarksseg-. 
mente, welche oberhalb der Injektionsstelle liegen. analge- 
tisch gemacht, wiederum vorausgesetzt, dass die Injektion in 
sitzender Stellung der Frau gemacht wird und die Frau min- 
destens 5 Minuten in sitzender. Stellung verharrt, sodass der 
Stovain- oder Tropakokainlòsung die Mòglichkeit  gegeben 
wird, in der Liquorsàule nach oben aufzusteigen. Alles dringt 
uns 2A Gegensatz zu Renn dazu, ‘den Liquor cerebrospinalis 
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im Subarachnoidealraum und sitzender Stellung der Frau. als 
eine Flissigkeitssiule anzusehen, in welcher Stròmungen 
vor allem von unten nach oben kaum vorhanden sind. 

Die Gefahten der Rickenmarksanàsthesie werden in 
— erster Linie von dem Grade der neurotoxischen Wirkung des 
‘injizierten Mittels abhingig sein. Bei Verwendung desselben 
| Mittels wird die Gefahr der Rickenmarksanisthesie weiter 
abhangig sein von der Hohe der Dosis und von der Art der 
Applikation des Mittels, d. h. ob dem chemischen Mittel Gele- 

genheit gegeben wird, eventuell unter Vermittlung des Liquors 
direkt an lebenswichtige Zentren, z. B. an das Athmungszen- 
trum in der Medulla oblongata zu gelangen. 

Die bisher hauptsàchlich zur Verwendung gekommenen 
 Anàsthetica wie Novokain, Alypin, Stovain, Tropakokain haben 
das Gemeinsame, dass sie alle im Vergleich zu dem friher 
verwendeten Kokain weniger giftig sind und dass sie alle als 

Alkaloide eine spezifische Affinitàt zur Nervensubstanz be- 
sitzen. Aus der Schnelligkeit und der Intensitàt der Wirkung 
auf die Riickenmarksubstanz nach Einspritzung des Anésthe- 
_ tikums-in den Arachnoidealsack sowie aus dem relativ schnel- 
“len Verschwinden des Anàsthetikums aus der Cerebrospinal- 
Îlissigkeit dirfen wir wohl schliessen, dass die injizierten 
Anéisthetica in Folge ihrer spezifischen Affinitàt zur Nerven- 
substanz sich sehr schnell mit der /ebenden Substanz des 
 Riickenmarks «binden, sodass sie toxisch auf die ibrigen Or- 
gane des Kòrpers, z. B. Herz und Lungen kaum einwirken. 
Wir miissen es als einen Vorteil der Riickenmarksandsthesie 
ansehen, dass lebenswichtige Organe wie Herz und Lungen, 
Welche speziell bei der Inhalationsnarkose in Mitleidenschaft 
gezogen werden, relativ unbeschidigt bleiben. . | 
Je nach der. Art des chemischen Mittels ist die' Affinitàt 
zu den verschiedenen Nervengebieten etwas verschieden. Wir 
dirfen es wohl als:durch den klinischen Versuch als erwlesen 
| ansehen, dass Stovain eine etwas grossere Affinitàit zu den 
motozischen Nervengebieten hat als das Tropakokain und 
 Novokain, wéihrend die Affinitàt zu den sensiblen Gebieten 
bei den verschiedenen Mitteln ungefàhr gleich ist. Nicht ganz 
mt Unrecht wird' wohl von einigen Klinikern betont, dass 
das Stovain wegen seiner grosseren Affinitàt zu den mofoti- 
schen Zentren gefihrlicher séi, weil dadurch leichter Làah- 
_Mungen der Athmungsmuskulatur vorkommen kònnen; ande- 


XVI Congrès I IM. 8° Section. 12 


de 


SO 
17% Kxénig 


rerseits kann die grosse Affinitit des Stovains zu den motori- 
schen Gebieten uns als Operateuren besonders willkommen 
sein, insofern als es bei Bauchoperationen die Bauchmuskeln 
stirker und anhaltender erschlafft als das Tropakokain, wo- 
durch die technische Ausfihrung der Operation wesentlich 
erleichtert wird. Dauernde motorische Stòrungen scheinen, — 
soweit die klinischen Beobachtungen zur Zeit vorliegen, 
ebenso selten beim Stovain wie beim Tropakokain und Novo- 
kain vorzukommen. 

Die Gefahr der Athemlihmungen wirde sich bei allen 
Mitteln dann sicher vermeiden lassen, wenn es gelinge, die 
Anàsthetica von den Zentren der Medulla oblongata, bezw. 
vom Phrenikuszentrum fern zu halten. Ob dies mit Sicherheit 
méglich ist, ist zur Zeit noch nicht entschieden, weil noch 
nicht genigende Erfahrungen vorliegen. Von einer gewissen 
3edeutung ist. nach unserer Uberzeugung hier die Lagerungig 
der Frau. Versuche an Affen, Kilbern, Hunden und Menschen- 
leichen haben uns gezeigt, dass steilste Beckenhochlagerung 
unmittelbar nach der Injektion der anésthesierenden Lòsung 
in den Lumbalsack das chemische Mittel direkt in Kontakt 
mit der Medulla oblongata bringen kann, dass dagegen bei 
Vermeidung der Beckenhochlagerung die Medulla oblongata 
weitgehend geschiitzt ist. Die Beckenhochlagerung ist ihrer 
Gefahr entkleidet, wenn die betreffenden Frauen so lange 
in sitzender Stellung verharren, bis das Anàsthetikum aus 
dem Liquor in die Nervensubstanzen gewandert ist; diese che- 
mische Reaktion liuft beim Menschen, wie Versuche, die ich 
mit dem Freiburger Pharmakologen Srraus ausfihren konnte, 
gezeigt haben, relativ schnell ab: nach ca 5 Minuten ist bei 
Injektion von 0,07 g Stovain in den Lumbalsack schon fast. 
alles Stovain wieder aus dem Liquor geschwunden und mit 
der Riickenmarkssubstanz gebunden, sodass man nach Ablauf 
dieser Zeit die Frau in Beckenhochlagerung bringen cani 
ohne befiirchten zu miissen, dass der mit Stovain oder Tro- 
pakokain ete. beladene Liquor durch Beckenhochlagerung dall 
chemische Mittel an die lebenswichtigen Zentren bringt. 

Wenn die nach Riickenmarksanisthesie beobachtete Ate 
mungslihmung wirklich auf dizekte Kontaktwirkung des in 
Liquor cerebrospinalis befindlichen Anfisthetikums mit dem. 
Athemzentrum zurickzufiihren ist, so mòchten wir behaupien, 
dass bei Verwendung spezifisch scliwezezer Lòsung und bel 
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Belassung der Patientin 5 Minuten lang nach der Injektion 
in sitzender Stellung eine Aihmungslihmung mit Sichezhett 
auszuschliessen ist; soweit solche klinische Beobachtungen 
mit Injektion spezifisch schwererer Lòsungen unter diesen 
Versuchungsbedingungen zur Zeit vorliegen, trifft dies in der 
 Tat zu. 
i Ob wir bei Injektion spezifisch /eiclfezez Lòsungen in 
.den Duralsack, ausgefiùhrt in sitzender Stellung und bei Be- 
lassung der Frau mindestens 3 Minuten lang in dieser Lage, 
mit Sicherheit vor dem direkten Kontakt des Stovains oder 
«eines anderen Anàsthetikums mit dem Athmungszentrum ge- 
oschitzt sind, hingt nicht unwesentlich von der anatomischen 
 Verteilung des Liquors im Arachnoidealsack ab. Auf Grund 
von Beobachtungen bei Leichen, bei denen wir die hinteren 
 Wirbelbògen in sitzender Stellung der Leiche entfernten, 
_ mòchten wir annehmen, dass der Arachnoidealsack im Wir- 
belkanal nur bis zu einer gewissen Hòhe ca dem 7—8. Hals- 
_ wirbel mit cinem Flissigkeitssee gefillt ist, dass oberhalb 
dieser Grenze die Arachnoidea nur mit geringer kapillarer 
 Fliissigkeitsmenge versehen direkt dem Riickenmark anliegt ; 
auf jeden Fall zeigen die zahlreichen Messungen, welche mit 
«dem Manometerrohr bei Lumbalpunkiionen angestellt sind, 
dass der Flissigkeitsdruck ungefàhr in dieser Hohe gleich 
Null wird. Als Hohe der Flissigkeitssiule haben wir bei 
 Punktion zwischen 2. und 3. Lendenwirbel in sitzender Stel- 
lung der Frau auf 742 Falle berechnet, den Druck von 260 mm, 
_ bekommen. Wir glauben annehmen zu sollen, dass in den 
Lumbalsack injizierte spezifisch leichtere Flissigkeiten ge- 
wohnlich nur bis zu diesem Flissigkeitsspiegel ansteigen und 
dass gewòhnlich nur bis hierher die Wirkung der injizierien 
| anéisthesierenden Flissigkeit reicht, wiederum vorausgesetzt, 
«dass in sitzender Stellung injiziert wird und keine Becken- 
hochlagerung statt hat. Hoheres Ansteigen durch kapillare 
Attraktion ist zwar moglich, mòchten wir aber im allgemei- 
nen fir ausserordentlich selten erkliren. 
Sobald wir die Frau in Beckenhochlagerung bringen, ver- 
schieben sich die Grenzen weitgehend. Die Beckenhochlage- 
Tung ist dann gefàhrlich, wenn sele bald nach der Injektion 
Qdes Anàsthetikums in den Lumbalsack die Frau in Becken- 
| hochlagerung gebracht wird; verharrt. sie erst einige Zeit, 
etwa 3-5 Minuten in sitzender Stellung, so ist das Alkaloid 
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schon so vollstindig an das Rickenmark verankert, dass in 7 
Liquor selbst nur noch Spuren von ihm nachweisbar sind, 
welche selbst beim Transport nach dem Athmungszentrum 
die Ganglien nicht mehr beeinflussen kònnen. Injizieren wir 
eine Stovainlòsung in den Lumbalsack, welche spezifisch 
schwerer gehalten ist als der Liquor cerebrosp., so kònnen 
wir nach 5 Minuten nur noch Spuzer von Stovain im Liquor 
quantitativ feststellen; qualitativo dagegen lisst sich das 
Stovain, wie wir schon friiher zeigten, mit der feinen Jodjod- 
kaliumprobe noch lingere Zeit im Liquor nachweisen. Im 
Gegensatz zu unserer friiheren Annahme, welche auf dem 
ausschliesslich qualitaticen Nachweis des Stovains fusste, 
mbochten wir heute annehmen, dass eine Beckenhochlagerung, 
3—5 Minuten nach der Injektion des Anésthetikums in den 
Lumbalsack vorgenommen, ungefàihrlich ist im Hinblick- auf 
das Aufsteigen des Anàsthetikums nach dem Athmungszen- 
trum hin. In Konsequenz dieser neu gewonnenen Anschauung 
erklirt es sich auch, warum es nach einem Zeitintervall von 
5 Minuten, wihrend dessen die Frau nach Injektion einer 
spezifisch schwezezen Lòsung in den Lumbalsack in sitzen- 
der Stellung verharrte, nicht mehr mòglich ist, etwa durch 
stelle Beckenhochlagerung eine tiefe Anîsthesie zu einer 
hoher hinaufreichenden zu machen, weil allesjAlkaloid schon 
an die tiefen Riickenmarkssegmente gebunden und keine 
geniigend wirksame Substanz sich mehr im fluktuierende 
Liquor vorfindet. 

Die Gefahr der Riickenmarksanisthesie steht in eine 
gewissen Abhéngigkeitsverhiltniss von der Wah! des Anàsthe 
tikums und von der Héhe der Dosis. Insofern scheint ein 
gewisse Einigkeit unter den Klinikern erzielt zu sein, als 
das von Bier zuerst angewendete Kokain wegen seiner toxi 
schen Eigenschaften wohl allseitig verlassen ist; dagegen 
besteht betreffs der anderen Mittel, wie Stovain, Alypin, Novo 
kain, Tropakokain zur Zeit keine Einigkeit der Ansichten 
Wir sind leider nicht in der Lage, aus dem Verhalten dieser An 
îisthetica gegenilber dem menschlichen Gewebe bei Localan 
iisthesien einen Riickschluss zu ziehen auf ihr Verhalten bei dei 
Medullaranisthesie. Mittel, welche bei der Gewebsinfiltration 
stark reizend bis gangrineszierend auf das Gewebe wirken, wi 
unter gewissen Verhiltnissen das Stovain, kònnen fir di 
Medullarnarkose gut verwertbar sei. Es werden hier zu 
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nichst noch Tierexperimente und Beobachiungen beim Men- 
schen ausschlaggebend sein. SpieLMEYER hat gezeigt, dass das 
Stovain in stirkerer Konzentration angewendet besonders 
bei dekrepiden Individuen schwere, ja irreparabele Stòorungen 
an den Ganglienzellen des Riickenmarks hervorrufen kann. 
Ahnliche Beobachtungen liegen vom Novokain, Tropakokain, 
«soweit ich die Literatur kenne, nicht vor, aber wohl desshalb 
nicht, weil daraufhin das Riickenmark nicht genau genug 
untersucht worden ist. Wenn wir aus Tierversuchen schlies- 
sen dirfen, so scheint das Tropakokain genau die gleichen 
 Verinderungen in den Ganglienzellen des Riickenmarks her- 
vorzurufen wie das Stovain. Es muss auch zu Gunsten des 
Stovains hervorgehoben werden, dass SPreLmeyER in dem 
Riickenmark von Frauen, welche einige Zeit nach einer 
Rickenmarksanisthesie mit Stovain bei einer Dosis wnfez 0.07 
xgestorben waren, vergeblich nach den spezifischen Verinde- 
rungen in den Ganglienzellen des Riickenmarks gesucht hat. 
Es ist zur Zeit bei Durchsicht der Literatur kaum ein 
klares Bild zu gewinnen dariber, welches von den verschie- 
denen anàsthesierenden Mitteln mehr Zufille bei der Operation 
und mehr Nachwirkungen einige Tage zacl der Operation 
hervorruft. Die Ansichten gehen hier diametral auseinander. 
Die einen haben mit Novokain keine Zufàlle, keine Nach- 
wirkungen, die andern verlassen das Mittel zu Gunsten des 
Tropakokains und Stovains, und umgekehrt. Es ist dies wohl 
auch zum Teil dadurch bedingt, dass die Anéisthetika in so 
verschiedenen Dosen und so verschiedener Form angewendet 
sind. Es ist ein grosser Unterschied, wie schon mehrfach 
erwihnt, ob wir das Mittel in Tablettenform im Liquer lésen, 
oder ob wir ein Lòsungsmittel injizieren, welches spezifisch 
leichter oder schwerer ist, und schliesslich, ob das Losungs- 
_mittel ungefàhr isotonisch mit dem Liquor cerebrospinalis ist, 
oder es sich weit von dem Gefrierpunkte des Liquors entfernt. 
Ehe nicht genaue Angaben iiber die Art und Form des inji- 
zierten Mittels in der Literatur niedergelegt werden, che nicht 
genau die Technik der Injektion in jeder Versuchsserie genau 
beschrieben wird, wird es unmòoglich sein, sich ein Bild iber 
die Wertigkeit des einen oder des andern Mittels fiir die 
Medullarnarkose zu machen. Wir haben, um ein Beispiel an- 
zufihren, Stovainlosungen injiziert, welche mit dem Liquor 
Ungefiihr isotonisch waren, und andererseits Stovainlòsungen, 
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welche durch Kochsalz stark hypertonisch -gemacht waren. 
Wir haben in dem letzteren Falle weit stirkere Nachwirkun- 
gen bekommen als in dem ersteren. 

Es ist auch deshalb so schwierig, in der Literatur sich 
aus den angegebenen Nachwirkungen ein Bild iber die 
Wertigkeit des einen oder des andern Anisthetikums zu 
machen, weil fast alle Nachwirkungen auch ohne Injektion 
irgend eines Anéisthetikums auftreten kònnen. Wir haben oft 
genug bei Frauen nu eine Lumbalpunktion gemacht, die 
Injektion des Anisthetikums aber aus bestimmten Griinden 
unterlassen, z. B. weil uns der Liquordruck zu hoch war, und 
wir haben doch die allerschwersten meningealen Reizungen, 
Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Erbrechen etc. bekommen. 
Der Prozentsatz der Nachwirkungen, der allein auf die Lumbal- 
punktion zurickzufihren ist, ist unserer Erfahrung nach 
keineswegs gering. Es verdienen in Folge dessen auch die 
Publikationen, welche nach Lumbalaniisthesie gazkeine Nach- 
wirkungen anfihren, einer gewissen Skepsis, weil man fiig- 
licher Weise wohl annehmen darf, dass hier die Narkotisierten 
nicht gut genug nachbeobachtet sind. 

Wie wir aus der Literatur entnehmen, scheint sich mit 
Bier die gréssere Zahl der Operateure neuerdings dem /zopa- 
kokain in wissriger oder Gummilòsung zuzuwenden. Die Er- 
folge, die uns mitgeteilt werden, lauten in der Tat gut 
aber wir dirfen eben nicht vergessen, dass sie gewonnen sind. 
auf Grund besserer Technik, auf Grund besserer Kenntnis 
des Vermeidens schwerer Zufàlle, wihrend Stovain, Alypin, 
Novokain noch belastet sind mit der friiher mangelhaften 
technischen Ausfihrung und Uberdosierung. Serien von mehre- 
ren Hundert Fallen ohne Zufiille, wie sie bei Tropakokain von 
Bier, Scuwarz, NeuGEBAUER, StoLz, KLEIN, SLAJMER, PREINDELS- 
sercer, DerRancescni, BRUNNER, TRANTENROTH mitgeteilt sind, 
fehlen neuerdings auch beim Stovain und Novokain nicht. 
Es sind zwar eine ganze Anzahl von Todesfàllen bei Stovain 
berichtet, aber diese liegen doch zum Teil weiter zurick. 
Ich  selbst habe unter rund 1500 Stovainanisthesien drei 
schwere Zufille und einen sicheren Todesfall infolge Sto- 
vains; ausserdem einen Todesfall, welchen zwar SPIELMEYER 
auf Grund seiner Untersuchungen des Riickenmarks nicht auf 
die Rirckenmarksanàsthesie zuriickfilhren méòchte, der aber 
doch vielleicht dem Stovain zuzuschreiben ist, wenn er auch 








” . 13} 
Die Natkose in dex Gebuztshiilfe und Gyndkologie 185 


erst 3 Tage post op. eintrat. Unsere Zufille aber sind nach 
unserer huscuguap zum Teil auf Uberdosierung (0,12 bei 
kachektischen karzinomatosen Individuen), zum Teil auf zu 
schnelle Beckenhochlagerung nach der Injektion 2 zurùckzu- 
fihren. Nachdem wir die Dosis auf 0.07 im héòchsten Falle 
“reduziert haben, haben wir unter einer fortlaufenden Serie von 
1200 Fillen weder einen Todesfall noch eine Stòrung wéahrend 
‘der Narkose beobachtet. Ebenso giinstige Resultate berichtet 
SeLtuem vom Stovain bei einer grossen Serie von vielen . 
-— Hunderten Fillen aus der Tibinger Klinik. Weitere Erfahrun- 
gen liegen vor von PocHnniammer, DeeTna, Turrier, FREUND aus 
‘der Veitschen Klinik. SonneNnBURG, CHnapur, von MUÙLLER aus 
des Rostocker Klinik und andern. Uber Novokain sind gute 
Resultate mitgeteilt von Oprtz, RosruorN, FRANZ, STEINTHAL, 
HorrMann, HenKkIinG, MERKEL. 
= Wir haben in einer kleinen Serie von Fiillen das Tropa- 
kokain in 2,4% Lòsung mit einem spezifischen Gewicht von 
0,998 bei 38 Gr. G. angewendet, haben es aber bei Laparo- 
tomien zu Gunsten des Stovains wieder verlassen, weil uns 
bei Stovain die Erschlaffang der Bauchmuskeln und damit 
die technische Erleichterung der Operation besser und lànger 
Mibaltend erschien als beim Tropakokain. Dies wiirde sich 
mit den Anschauungen von Déoxrmrz decken, welcher dem 
Tropakokain eine stirkere Wirkung auf die sensibeln, dem 
Stovain eine stirkere Wirkung auf die motorischen Zentren 
und Fasern des Riickenmarks zuschreibt. Wir glauben auf 
Grund der Literaturstudien annehmen zu sollen, cu zur Zeit. 
sich Tropakokain, Stovain und Novokain gut fir die Medullar- 
antisthesie eignen. Die Nachwirkungen Atibalaba uns bei allen 
drei Narcotica ungefihr gleich zu sein. 
Um einen Anhalt zu bieten fir die Hiufigkeit und Schwere 
der Nachwirkungen, mòchte ich die von uns gemachten Be- 
obachtungen wiedergeben. Wenn wir Stovain-Billon in der 
Biuflichen Loòsung mit der Dichtet von 0,998 (bei 38 Gr. 
C.) auf 38 Gr. C. told erwirmt in den Lumbalsack in sitzen- 
der Stellung der Frau injizierten und dabei beachteten, dass 
Wir keinen Liquor abliessen, nur in der Spritze zunachst die 
Flissigkeit mit 1 cm aspiriertem Liquor vermischten, dann 
vorsichtig und langsam injizierten, so haben wir folgende Nach- 
wirkungen unter 745 Fiillen, uber die genaueste Notierungen 
vorliegen, zu verzeichnen : 
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Keinerlei Nachwirkungen waren in nur 62,2% der Falle 
vorhanden. In 29,2% der Falle traten in der Rekonvaleszenz 
Kopfschmezzen auf, wobei wir auch diejenigen Kopfschmerzen 
rechnen, welche bei Frauen auftraten, die schon friher an 
Kopfschmerzen gelitten hatten. 

Augenstòrungen sind unter den 745 Fallen im Ganzen 
16 mal beobachtet; 13 mal klagten die Frauen iber Flimmern 
vor den Augen, 2 mal iber Augenschmerzen, 1 mal uber 
Lichtscheu. Eine Abduzenslihmung ist uns unter den 745 
Fallen nicht vorgekommen, und wie ich gleich erweiternd 
hinzufiigen kann, auch nie bei dieser Stovainlòosung in einer 
Dosis unter 0,08; oberhalb dieser Dosis haben wir 2 Ab- 
duzenslihmungen, die erst nach wochenlanger  Behandlung 
vollstindig zuriickgingen, beobachtet. | 

Ohrenstorungen als Ohrensausen trat 5 mal auf. 

Da die Nachwirkungen in erster Linie von Kopfschmerzen 
beherrscht werden, so haben wir, um uns ein Bild iber die 
Vorteile und Nachteile der Riickenmarksanàsthesie gegen- 
iber der Inhalationsnarkose zu verschaffen, die Kopfschmerzen 
nach Graden in leichte, mittelschwere und schwere Kopf- 
schmerzen eingeteilt, wobei unter leichten Kopfschmerzen 
solche zu verstehen sind, welche als gut ertriglich das All- 
gemeinbefinden nicht beeintràchtigen; unter mittelschweren 
solche, die kaum ertriglich sind, jedoch das Allgemeinbefin- 
den nicht sehr wesentlich beeintrichtigen; unter schweren 
solche, welche mit sichtbar erheblicher Stòrung des Allge- 
meinbefindens einhergehen. 

Ich bin mir natiirlich wohl bewusst, dass hierbei gewisse 
subjektive Angaben der Patientin von wesentlicher Bedeutung 
sind und dass infolge dessen das Bild kein einwandfreies 
ist; doch liegt dies in der Unvollkommenheit unserer klini- 
schen Methoden, mit denen wir zu rechnen haben, begriindet. 
Wenn ich trotzdem diesen Gradmesser einhalte, so mòchte 
ich angeben, dass unter den Patientinnen mit Kopfschmerzen_ 
14,1% an leichten Kopfschmerzen litten, 10% an mittel-. 
schweren und 5,2% an schweren Kopfschmerzen. Um aber 
auch iber die Dauer der Kopfschmerzen sich eine Vorstel- 
lung zu machen, méchten wir auf Grund unserer Erfahrungen 
angeben, dass leichte Kopfschmerzen iber 3 Tage dauernd 
in 30% der Fàlle, mittelschwere Kopfschmerzen iber 3 Tage 
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dauernd in 1,98% der Falle, und schwere Kopfschmerzen ùber 
3 Tage dauernd in 1.2% der Falle beobachtet wurden. 

Erbrechen trat im Ganzen zum Teil mit, zum Teil ohne 
Kopfschmerzen in 16,0% der Falle auf. Es ist dies gewiss 
eine relativo hohe Zahl, aber, um kein falsches Bild im Ver- 
gleich zur Inhalationsnarkose hier zu geben, muss gleich 
betont werden, wie wohl alle ohne weiteres bestàtigen werden, 
dass das Erbrechen nach der Lumbalanisthesie ein viel weniger 
intensives, viel weniger unangenehmes und quàalendes ist als 
bei der Inhalationsnarkose. | 

Die Zahl der Fiebersteigerungen nach Rickenmarksan- 
Asthesie lasst sich statistisch nicht berechnen, weil wir in 
fast allen Fallen an die Lumbalanisthesie eine Operation an- 
geschlossen haben und wir daher nicht in der Lage sind, 
genau anzugeben, was auf die Operation und was auf die 
Ruckenmarksanàasthesie zurickzufihren ist; wir mochten aber 
nicht unerwahnt lassen, dass wir der Uberzeugung sind, dass 
Temperatursteigerungen bis zu 38 Gr. C. und darùber in den 
ersten Tagen post op. zum gròsseren Teil zweifellos auf die 
Rickenmarksanésthesie als solche zu beziehen sind. Es ist 
dies ebenfalls als ein Nachteil der Rickenmarksanàsthesie 
zu betrachten, weil unser klinisches Bild dadurch in der 
Rekonvaleszenz nach Operationen etwas gestòrt wird. Doch 
sei erwihnt, dass im allgemeinen der Puls uns in diesen 
Fallen den richtigen Wegweiser gibt. 

Der Wert der verschiedenen Anàsthetika fir die Ritcken- 
marksanàsthesie wird von den verschiedenen Autoren mit 
Recht noch weiter nach der Haufigkeit der vollstindigen, un- 
vollstàndigen und teilweise ungeniggenden Anisthesie be- 
urteilt. Bosse hat in seiner umfassenden Arbeit  iber die 
Lumbalanasthesie die Zahl der «Versager» bei den verschiede- 
nen Mitteln zablenmiissig angegeben. Leider lisst sich unseres 
Erachtens aus einer summarischen Angabe iber ungentigende 
Anîisthesien nichts ableiten fiir die Wertigkeit des Anàsthe- 
tikums fiir die Medullarnarkose. Auch hier sind wiederum 
dringend zu fordern genaueste Angaben iber die Art der 
Operation, iber die Héhe der Dosis und die Arl des Lòsungs- 
mittels. 

Wenn wir speziell auf gynakologische Operationen zu- 
tuckgreifen, so tun wir vielleicht gut, folgende Arten von 
Operationen zu trennen : 
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I. die vaginalen, rektalen und Dammoperationen, welche 
ohne Eròffnung des Peritoneums ausgefùhrt sind, z. B. Kol 
porrhaphien, Himorrhoidaloperationen, Rektumexstirpationen, 
Operationen an der Vulva und Urethra; 

II. die vaginalen und rekialen Operationen, welche mit 
Eròffnung des Peritoneums ausgefihrt sind, also Uterusexstir- 
pationen, Kolpotomeen, Vaginifixuren mit Eròffnung des Peri- 
toneums etc. ; 

III. die Laparotomien, welche Organe angreifen, die unter- 
halb des Nabels gelegen sind, also Operationen an den Geni- 
talien, Appendektomien etc. ; 

IV. die Laparotomien oberhalb des Nabels, Magen- und 
Darmoperationen, Nierenoperationen, Gallenblasenoperatio- 
nen etc. 

Es erscheint uns dies deshalb zweckentsprechend, weil 
bei gleicher Dosis des gleichen Andsthetikums wir je nach 
den Gruppen den Prozentsatz der ausreichenden Anàsthesien 
ganz verschieden hoch finden. Eine Medullarnarkose kann fù 
Operationen im Gebiet des Plexus sakralis und lumbalis ge- 
nigend sein, dagegen fiir peritoneale Operationen ungeniggend. 
Im allgemeinen diirfen wir den Satz aufstellen, dass Opera 
tionsgebiete, welche von tieferen Ritckenmarkssegmenten ver- 
sorgt werden, leichter anàsthesiert werden als solche, welche 
von hòher gelegenen Riickenmarkssegmenten ihre sensibeln 
Fasern beziehen. 

Ich habe aus einer Serie von 400 Riickenmarksanàasthesien, 
in welcher genau die Chloroform- und Athermenge, welch 
ev. notwendig wurde, notiert war, folgende Erfahrungszahlen 
gewonnen: 


Unter den 400 Operationen waren 31 der ersten Gruppe, als 
vaginale und rectale Operationen; hierunter waren 29 vollstàndig 
Anfsthesien ohne Zusatz von Chloroform-Ather, oder wenigstens nu 
Spuren, die nicht messbar waren; 2 Falle waren Versager. In der 
Gruppe II mit 58 Operationen waren 49 vollstàndige Anàsthesien ; i 
4 Fallen musste im weiteren Verlauf der Operation Chloroform-Athe 
wenn auch in nur geringen Quantitàten zugegeben werden, weil di 
Anfisthesie unvollstàndig wurde; 5 waren Versager. Unter der Grupp 
III, Laparotomien unterhalb des Nabels, waren 294 Operationen, 
darunter 216 Falle mit vollstàndiger Anàsthesie, 58 Falle mit spaàtere 
Zugabe von Chloroform-Ather; 20 waren Versager. Und schliesslie 
unter der Gruppe IV, Laparotomien oberhalb des Nabels, waren l 
Operationen; darunter war in 11 Fallen die Anîisthesie vollstàndig, i 
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den ùbrigen 6 Fiillen musste im weiteren Verlauf Chloroform-Ather 
hinzugesetzt werden; ein Versager war hier nicht. 

Sie sehen also auch hier bestàtigt, dass bei vaginalen Operationen 
der bei weitem gròsste Prozentsatz der ist, welcher ohne Zugabe von 
Chloroform-Ather ausgefihrt werden kann, und dass bei Laparotomien 
oberhalb des Nabels relativ oft Chloroform-Ather zugefùgt werden 
muss, weil die Anasthesie bald unvollstàndig wird. Wuùrden wir die 


-400 Operationen en bloc in Bezug auf vollstàndige und ungenigende 


Anisthesie nehmen, so wùrden, wir keine guten Vergleichszahlen 
bekommen mit anderen Operateuren, welche vielleicht die Rùckenmarks- 
anasthesie hauptsachlich bei Operationen der Gruppe I und II, bei 
Gruppe HI und IV dagegen nur sehr selten angewendet haben. Nun 
wissen wir, dass manche Operateure Rickenmarksanasthesie bei 
Laparotomien nur sehr selten machen; diese werden dann natùrlich 
einen relativ geringeren Prozentsatz von unvollkommenen Anasthesien 
zu verzeichnen haben und damit ihr angewendetes Mittel in der 
Wertigkeit viel zu hoch einschàtzen. i 


Es erscheint mir, da die Riickenmarksanàsthesie in Ver- 


gleich gesetzt werden soll mit der Inhalationsnarkose, noch 


von Bedeutung, zu erwàAhnen, wieviel Chloroform-Ather im 
Durchschnitt bei den verschiedenen Gruppen zur Lumbal- 
anéisthesie hinzugefigt werden musste, um die Andisthesie 
wahrend des ganzen Verlaufs der Operation zu einer voll- 
stindigen zu machen, denn es ist klar, dass der nachteilige 
Einfluss der Inhalationsnarkose sich mit der Héhe der zuge- 
fihrten  Dosen von Chloroform-Ather zur Riickenmarks- 
antisthesie geltend machend wird. Es hingt die Menge des 
Chloroform-Athers ausser von der Lokalisation des Opera- 
tionsgebietes nicht unwesentlich ab von der Dauer der Ope- 
rationen. Wir sehen, dass gerade bei Lapazofomien die 
Anasthesie nach einer gewissen Zeit nicht mehr ganz voll- 


Skindig ist. Diese Zeit schwankt innerhalb weiter Grenzen. 


Wir haben vollstindige Ansthesien, welche schon nach 20 Minu- 
ten erlòschen, und vollstindige Anfisthesien, die erst nach 80 Min. 
eine Zufubr von Chloroform-Ather benòtigen. Im allgemeinen 
dirfen wir sagen, was auch schon von andern Operateuren 
hervorgehoben ist, allerdings ohne zahlenmiassige Angaben, 
dass bei anfangs vollstindiger Anésthesie die nachtrigliche 
Zufuhr von  Chloroform-Ather auch bei lange dauernden 
peritonealen Operationen sehr gering ist. Auf Grund unserer 
Erfahrungen berechnen wir, dass auf den einzelnen Fall ge- 
Nnommen die Durchschnittszufuhr von Chloroform-Ather mit 
dem Roran-DriceRschen Apparat bei im Anfang vollstindigen 
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Anàsthesien an Chloroform 2,84 cem, an -Ather 12,5 cem 

pro Laparotomie betrigt. Die Chloroform-Athermenge wird 

wesentlich gesteigert werden, wenn bei Peritonealoperationen 

gleich im Beginn die Anéisthesie nicht ausreichend ist, d. h. 

in denjenigen Fallen, bei denen wohl eine Hautanàsthesie 

vorhanden ist, aber leises oder stirkeres Stòhnen einsetzt, 

sobald die Bauchhòhle eròffnet ist; hier berechnen wir auf 

Grund unserer Zahlen eine Chloroformmenge von 7,5 cem ai 
eine Athermenge von 22,6 ccm auf die OLA Laparoto- 

mierte. Wenn wir die ganze Serie von 400 Lumbalanàsthesien 

nehmen, gelichgiiltig, ob eine vollstindige oder eine un veli 
stindige Anisthesie oder ein vollstindiger Versager erfolgt 
ist, so bekommen wir als Durchschnittsmenge auf die einzelne 
Operation an Chloroform 2,7 cem und an Ather 8,9 cem. 

Es schien mir interessant genug, diese Zahlen hier mitzu- 
teilen, weil sie uns besser als Worte sagen, dass tatsich- 
lich die Chloroform-Atherzufuhr eine ganz minimale ist. Mit 
Recht wird von verschiedenen Seiten betont, dass schon durch 
Einfihrung des Skopolanin-Morphiums in unsere Narkosen- 
technik die Chloroform-Athermengen, die zu gynékologischen 
Operationen notwendig sind, wesentlich reduziert sind. In 
folge dessen habe ich auch hier mein Material zu verwerthe 
gesucht und berechnet auf Grund von 100 Fallen die Chloro- 
formmenge von 10,9 und die Athermenge von 144,3 cem. 

Immerhin sind die Zahlen na Ria viel gròsser als 
bei der Lumbalan?isthesie, sodass wir sagen diirfen, dass selbst 
bei unvollstindiger Ansthesie die betreffende Balfaniih gege 
Schédigungen von Chloroform-Ather weitgehend geschiitzt ist, 

Die Bewertung der ima ena de wiirde ohne Er 
wihnung der so listigen sogenannten «Versager» eine falsche 
sein. Wir haben im Ganzen 6,7% Versager; darunter verstehen 
wir diejenigen Falle, in welchen auch der Damm unvollstindig 
anàsthetisch ist, keine motorische Lihmung der Beine eintritt 
und eine kaum herabgesetzte Empfindlichkeit des Peritoneums 
zu beobachten ist. Woher diese Versager kommen, ist uns 
nicht klar geworden. Es ist mòoglich, dass bei stark abge: 
schrigter Nadel ein Teil der antisthesierenden Lòsung nicht 
in den Subarachnoidealsack gelangt. Desshalb haben wir 
Nadeln gewàahlt, welche an der Spitze mòglichst rund sind. 
Von Bier wird als Grund der aa Anàsthesie oder 
Versager ein Fehler in der Technik “SN@espros lisa der darin 















besteht, dass injiziert wird dann, wenn der Liquor bei der 
Punktion nicht im Sfemde/ abliuft. Wir haben uns alle Fàlle 
daraufhin angesehen und miissen leider konstatieren, dass in 
unserer Statistik sich kein Unterschied in Bezug auf Zahl der 
Versager ergiebt, ob der Liquor trige oder im Strudel ab- 
fliesst. Vielleicht erkliren sich die Versager aus gewissen 
anatomischen individuellen Verschiedenheiten in den im 
Arachnoidealraum ausgespannten Lamellen und Segeln (vgl. 
die anatomische Darstellung von Hem und GERSTENBERG), 
welche die Ausbreitung, des Anàsthetikums im Subarach- 
noidealsack hemmen. 
Ob ein Adrenalinzusatz die Anésthesie verbessert und 
linger dauernd macht, kònnen wir auf Grund unseres kleinen 
Zahlenmaterials nicht beantworten. Nur .so viel kònnen wir 
sagen, dass bei Verwendung von Stovain und Tropakokain ein 
deutlicher Einfluss des Adrenalinzusatzes auf die Vollkommen- 
heit der Anasthesie statistisch bei uns nicht hervortritt. 

Dagegen scheint die H/6he der Fiiissigkeitsséiule im ange- 
setzten Manometerrohr einen Einfluss auf die Giite der er- 
folgten Anàsthesie zu haben. In allen Fallen wird bei uns in 
sitzender Stelluang der Frau die Hohe der Flissigkeitsséiule 
im Manometerrohr projiziert auf die Brust- oder Halswirbel- 
siule. Erreichte das Flissigkeitsniveau im angesetzten Mano- 
meterrohr bei sitzender Stellung der Frau den 4. Brustwirbel 
nicht, so war bei Bauchoperationen die Zahl der unvollkom- 
menen Anàsthesien doppelt so gross als in Fàllen, bei denen 
die Flissigkeitssiule im Manometerrohr iber den 4. Brust- 
wirbel stieg. Ich méchte aber besonders betonen, dass auch 
hier die Zahl unserer Falle nicht gross genug ist, um ein 
definitives Urteil frei von Zufàlligkeiten abzugeben. 

ter hatte bei Gelegenheit der Empfehlung seiner Lumbal- 
anàsthesie darauf aufmerksam gemacht, dass erst dann, wenn 
grosse Erfahrungen iber Operationen unter Lumbalanà- 
sthesie vorliegen, sich herausstellen werde, welche Schàdi- 
gungen und Todesfàlle wir der Inhalationsnatkose zuschreiben 
Missen. Er glaubt keine falsche Prophezeiung zu machen, 
Wenn er sagt, dass zur Zeit die Operateure die Gefahren der 
Inhalationsnarkose ganz bedeutend unterschétzten. Im ahnlichen 
Sinne drickt sich KLEIN aus. Wenn wir nur diejenigen Todes- 
falle heranziehen wollen, welche waleend oder in unmittel- 
barem Anschluss an die Inhalationsnarkose vorkommen, so 
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istJa die Gefahr der Inhalationsnarkose besonders mit den verbes-. 
serten Apparaten eine ausserordentlich kleine. Aber wir wissen 
nicht, wie viele Zufille, die erst einige Tage nach der Ope- 
ration eintreten, der Inhalationsnarkose als solcher zur Last 
zu legen sind. Ich glaube, dass hier drei Schàdigungen der 
Inhalationsnarkose besonderer Erwihnung verdienen, néim 
lich 1. der Einfluss der Inhalationsnarkose auf das Herz ; 2. au 
die Lungen, und 3. auf den Darmtrakt. 

Fangen wir mit den Schéidigungen der Lunge an, so frag 
es sich, welche Bedeutung die Inhalationsnarkose fiir die nach 
Bauchoperationen auftretenden postoperativen : Bronchitide 
und Pneumonien hat. Im Allgemeinen gehen wir wohl nicht 
fehl, wenn wir annehmen, dass nach der Inhalationsnarkose, 
besonders nach der reinen Athernarkose 7% postoperative 
Pneumonien und Bronchitiden auftreten; es gibt Operateure, 
die etwas mehr haben, es gibt Operateure, die noch nie eine 
postop. Pneumonie in ihrem Leben beobachteten. Ich glaube 
auf Grund meiner eigenen Erfahrung, die Zahl 7% als unge- 
fihre Durchschnittszahl annehmen zu sollen. Micuricz hat be 
kanntlich die Bedeutung der Inhalationsnarkose fiir das Ent 
stehen dieser postop. Bronchitiden leugnen wollen, weil er 
auch bei Bauchoperationen unter Lokalenisthesie schon 
postop. Bronchitiden beobachtete. Da unter Lokalanisthesie 
die Bauchoperation niemals schmerzlos ausgefiihrt wer- 
den kann, so kònnen diese Fiille garnicht zum Vergleich 
herangezogen werden. Die Kranken athmen aus Furchi 
vor den entstehenden Schmerzen wéahrend der Operation 
und auch die erste Zeit nach der Operation nur ganz 
oberflichlich, wodurch es allein besonders bei kachektischen 
Individuen zu postop. Pneumonien kommt. Dass die Inhala 
tionsnarkose unmittelbar Schuld an dem Auftreten der postop. 

3rochitiden ist, kann figlich wohl nicht mehr bezweifelt 
werden. Ich glaube, dass dies schon daraus hervorgeht, 
dass seit Einfihrung der Skopolamin-Morphium-Gaben kurz 
vor der Inhalationsnarkose sich die Zahl der postop. Pneu- 
monien in allen Kliniken, die diese Methode verwertet haben, 
wesentlich verringert hat. 

Wie steht es nun mit der Lumbalanàsthesie? Ich kann 
bestimmt behaupten, dass wir bei rund 1300 gynakolog. Lapa: 
rotomien, welche mit der Lumbalanisthesie behandelt wurden, 
wenn ich die fofalen Vezsageè abrechne, nur eine postop. Pneu- 
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monie beobachtet haben; postop. Bronchitiden sind allerdings 
mehrfach verzeichnet. Dieser eine Fall von postop. Pneumonie 
trat erst am 12. Tage post op. ein, und man kann fiiglich be- 
zweifeln, ob er wirklich als eine mit der Narkose zusammen- 
héngende Pneumonie aufzufassen ist. Ich glaube, dass alle 
diejenigen, w elche Erfahrungen uber L A AR haben, 
beistimmen werden, dass die schweren, mit hohem Fieber 
‘einhergehenden am 3. und 4. Tage post op. mit stiirmischen 
Symptomen einsetzenden canina. wle wir sie 
bei der Inhalationsnarkose beobachten, bei der Lumbal- 
anîisthesie nicht vorkommen. Ich kann den Prozentsatz der 
postop. Bronchitiden hier nicht angeben, weil sie gegeniiber 
..den Bronchitiden nach aa Ather-Narkose so gering 
awaren, dass wir im Einzelfalle nicht wussten, ob wir den 
Hustenreiz mit der Narkose in Verbindung bringen sollten. 
Den Einfluss, welchen die Lumbalanàsthesie auf spà- 
tere Herzstorungen im Vergleich mit der Inhalationsnarkose 
ausibt, ist viel schwerer zu ermitteln. Ich glaube, das vielleicht 
die Myomoperationen uns einen kleinen Wegweiser geben 
liber die Bedeutung und Art der Narkose fiir das Herz. Wir 
wissen, dass gerade nach Myomoperationen leicht der Tod 
eintritt. infolge von Herzinsuffizienz. Seit Einfihrung der 
Lumbalanisthesie habe ich 298 Myomektomien mit 3 Todes- 
fallen ausgefuhrt, also mit einer Mortalitàt von 1,2%. Das ist 
ein an sich nicht hoher Prozentsatz, wenn auch neuerdings 
Serien von hundert Myomektomien ohne Todesfall von ver- 
sschiedenen Seiten berichtet sind. Immerhin hat frilher bei der 
Inhalationsnarkose meine Mortalitit sich immer zwischen 4 
und 5% wie die der meisten Operateure gehalten. Um aber 
ein klares Bild iber die Bedeutung der Riickenmarksanàsthesie 
zu bekommen, sei es mir gestattet, ganz kurz iber die drei 
Todesfille zu berichten. Es ist verzeichnet als Todesursache 
Herztod 1 mal, eine Peritonitis septica bei verjauchtem Myom 
1 mal, und eine prostop. Bronchopneumonie 1 mal. In dem 
einen Fall von postop. Bronchopneumonie handelte es sich 
um einen totalen Versager, was schon aus dem Verbrauch an 
Chloroform-Ather Resoungde : es wurde verbraucht an Chloro- 
form 45 cem und an us 140 cem. In dem zweiten Falle 
von Herztod musste ebenfalls von vornherein Chloroform- 
Ather gegeben werden; auch hier ist Versager notiert; die 
Uhloroformmenge betrug 5 cem und die Athermenge 100 cem. 
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In dem Fall von verjauchtem Myom handelte es sich um eine 
reine Lumbalanàsthesie. Der Fall endete durch septische 
Peritonitis. Wenn man zustimmt, dass die beiden Versager auszu- | 
schalten sind, weil bei ihnen so hohe Chloroform-Ather- 
mengen gebraucht sind, dass die ganze Schédigung dieser 
Mittel in Wirkung treten konnte, so wire in der Tat mit der 
Lumbalanésthesie eine Serie von 296 Myomektomien mit nur 
1 Todesfall erreicht, und dieser eine Todesfall ist durch das 
verjauchte Myom, bei einer Patientin mit hohem Fieber ope- 
riert, wohl leicht zu erkléren 

Vielleicht darf man hierher auch die Operationen rechnen 
bei Tubenschwangerschaften, bei gonorrhoischen und tuber- 
kulòsen Adnexerkrankungen, weil ja auch hier postop. Pneu- 
monien und Herztod immerhin eine gewisse Rolle spielen. 
Deswegen méochte ich noch kurz erwihnen, dass ich in 
Filato Bia 46 Tubenschwangerschaften und 91 
gonorrhoische und tuberkulòse Adnexerkrankungen operiert | 
habe, ohne Todesfall. Ich bin mir wohl bewusst, dass andere 
Operateure mit der Inhalationsnarkose ebensolche Resultate 
haben, aber schliesslich ist der beste Wertmesser doch immer- 
hin die eigene Erfahrung, und diese mòchte mich doch veran- 
lassen zu sagen, dass durch die Rickenmarksanisthesie die 
Mortalitàt und Morbiditit ganz besonders nach Laparotomientf 
wesentlich verringert worden ist. 

Dass bei entbluteten Myomen mit komplizierenden Herz=. 
storungen bei mir seit lingerer Zeit die Praxis befolgt wird, dass 
im Falle eines Versagers der Lumbalanésthesie die Operation. 
4 Wochen verschoben wird, dass erst dann von neuem. 
die Lumbalanasthesie versucht wird, kann als Beweis dienen 
dass ich personlich die Gefahr der Imhalationsnarkose gerade 
bei Myomkranken viel hòher schétze als die Gefahr der Lum- 
balanàsthesie. 

Ich glaube, dass man vielleicht die Indikation und Kontra- 
indikation zur Lumbalanisthesie folgendermassen  stellen 
kòonnte: Bei allen k/einezen Eingriffen ist die Inhalationsnar- 
kose der Lumbalanisthesie vorzuziehen; die Nachwirkungen 
der Lumbalanisthesie, die in ca 30% der Falle auftreten, sind 
zu listig und langdauernd, als dass wir sie bei kleinen Ein- 
griffen mit in Kauf nehmen sollten; hier ist die Inhalations- 
narkose ungefàhrlich. Bei ge6ssezen langdauernden Operatio- 
nen, vor allem bei Laparotomien ist im Interesse der Lebens- 
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sicherheit die Lumbalanésthesie der Inhalationsnarkose vorzu- 


liese erfahrungsgemiss besonders unter den schweren post- 
pperativen Kopfschmerzen leiden ; aber auch bei diesen Patien- 
tinnen halten wir die Lumbalanàsthesie fir geboten, wenn 
wir eine groòssere Lebenssicherheit bei der Operation durch 
die Lumbalnarkose erreichen kOnnen. 


DIE RÙCKENMARKSANASTHESIE IN DER GEBURTSHILFE. 


In der Geburtshilfe spielt die Riickenmarksanàasthesie 
eine verschwindend kleine Rolle. Bei allen KZeinezen geburts- 
hilflichen Eingriffen, wie Wendung, Zange, Naht von Damm- 
issen etc. wird nach wie vor die Inhalationsnarkose die 
Lokalanisthesie das Feld behaupten. Die Rickenmarksanis- 
thesie kommt nur in Frage bei gròsseren Operationen, wie 
Kaserschnitt, Porro, vaginaler Kaiserschnitt etc. ; sie ist indi- 


ziert auch bei einfachen geburtshilflichen Operationen, wenn 
durch schwere Herz- und Lungenstòrungen eine Kontraindika- 
lion gegen die Inhalationsnarkose besteht. Wir wenden 
lie Riickenmarksanésthesie sehr gern bei Kaiserschnitten, 
Weil wir gerade bei Kaiserschnitten friher oft die postopera- 
tiven Bronchitiden beobachtet haben. 

Bei spontanen Geburten zur Schmerzaufhebung oder lin- 
derung des Wehenschmerzes ist die Lumbalanàsthesie unver- 
vertbar, weil sie die Bauchpresse vollstindig aufhebt; auch 
bei Injektion spezifisch schwererer anéisthesierender Lòsungen 
in den Lumbalsack, vobei nur der Sactalplexus anisthetisch 
Wird, versagt die Bauchpresse, weil sie bei Unempfindlichkeit 
des Damms reflektorisch nicht angeregt wird. 


DIE INHALATIONSNARKOSE. 


Wie schon oben erwihnt, gebùhrt der Inhalationsnarkose 
ich heute noch ein gewisses Gebiet in der operativen Gyné- 
Sologie und Geburtshilfe. Bei der Inhalationsnarkose stéhen 
— Weniger Fragen zur Discussion als bei der noch ungenigend 
XVI Congrès I, M. — 8° Section. > 
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ausgebauten Rickenmarksanàsthesie. Die Frage, ob Ch/oro- 
form oder Ather vorzuziehen ist, darf heute dahin beant- 
wortet werden, dass weder das eine noch das andere Mittel 
allein zur Narkose Verwendung finden darf, sondern dass 
moglichst in jedem Falle die Mischnarkose, die Cloroform- 
Athernarkose in Anwendung zu bringen ist. Bei allen gròsse- 
ren Operationen mit langdauernder Narkose sollen wir un 
ferner mòglichst mit der Cloroform-Ather-Mischnarkose allein 
nicht begniigen, sondern die Mischnarkose noch weiter aus- 
dehnen; mit Recht haben sich die vor der Cloroform-Ather: 
narkose gegebenen Skopolamin-Morphium-Injektionen mehr 
und mehr eingebirgert. Ich glaube, dass es im Interesse une 
serer Patienten lige, nachdem von den verschiedensten Seiten 
auf Grund gzossen Zahlenmaterials die Ungefàhrlichkeit des 
Skopolamins bei exakter Dosierung nachgewiesen ist, dass man 
den oft von persénlicher Animositàt nicht ganz freien Kampf 
gegen dies Narkotikum aufgàbe. Natirlich ist das Skopolamin 
ein differentes Mittel, mit welchem nicht beliebig verfahren 
werden kann; ich glaube aber auf Grund der in der Literatur 
vorliegenden und eigener Erfahrungen, die insgesamt 6000 
Narkosen ibersteigen, annehmen zu sollen, dass durch die 
der Chloroform-Athernarkose vorausgeschickten Skopolamin= 
Morphiumgaben die Gefàhrlichkeit der Imhalationsnarkose ge: 
mindert wird und dass erst dadurch die Inhalationsnarkose zu 
einer humanen gestaltet. wird, weil durch die Skopolamin- 
Morphiumtoleranz die unangenehmen Sensationen bei dem 
Einathmen der Cloroform-Atherdimpfe auf ein Minimum redu: 
ziert werden. Wir sind mit Srraucn und andern der Meinung, 
dass am Abend vor der Operation und am Morgen der Ope: 
ration je ein halbes Gramm Veronal gegeben wird, um aut 
diese Weise die Chloroform-Athermenge noch mehr zu redu: 
zieren: Auf jeden Fall glaube ich den Satz aussprechen 4 
dirfen, dass in der Mischnatkose in dieser oder jener Form 
die Zukunft der Inhalationsnarkose zu erblicken ist. 

Betreffs der Technik der Imhalationsnarkose darf wohl 
ausgesprochen werden, dass diejenigen Apparate den Vorzug 
verdienen, welche mòglichst eine gute Dosiezung des Narko= 
tikums in der Athmungsluft gestatten; zu diesen rechnen 
wir bis zu einem gewissen Grade den Braunschen Apparat 
in vollkommenerer Form den Rorn-Dricerschen Apparat 
Fiir gròssere Operationen sollten die einfachen Masken, die 
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ScuimmeLpuscusche Maske mit ihren Modificationen, die 

— JurLiarpsche Maske, die WanscHer-Grossmanxsche Maske wegen 
ihrer ungenauen Dosierung wenigstens im klinischen Betriebe 

zu Gunsten der verbesserten Apparate aufgegeben werden. 


SKOPOLAMINDAMMERSCHLAF IN DER GEBURTSHILFE. 


Bei robusten Personen wird der physiologische Wehen- 
schmerz wihrend der Geburt ohne weitere Nachteile. fir das 
Nervensystem ertragen. Bei sensibleren Frauen, bei) nervòs 
veranlagten, bei neurasthenischen Frauen ruft dagegen eine 
langdauernde schmerzhafte Geburt, oft langanhaltende und 
nicht unbedeutende nervose Erschòpfungszustinde hervor. Der 
Wunsch, die Schmerzen bei der Geburt wenigstens bei nervòs 
disponierten, sensiblen, neurasthenischen Frauen zu reduzieren, 
bezw. aufzuheben, diirfte wohl allgemein anerkannt werden, 
vorausgesetzt, dass man ein Verfahren hat, welches fiir Mutter 
und Kind die denkbar geringsten Gefahren mit sich bringt. 
Die wahrend des Geburtsaktes zeitweilig gegebene geringe 
Chloroform-Ather-Inhalation, die frither iiblichen kleinen Mor- 
phiumgaben geniigen unserer Forderung einer méglichst gros- 
«sen Schmerzlinderung nicht mehr. Es dirfte kaum umstritten 
sein, dass die Skopolamin-Morphium-Injectionen, was die Inten- 
ssitàt der Schmerzherabsetzung anbetrifft, alle andern zur Zeit 
verwendbaren Narkotika ibertreffen. Hierbei muss ich aller- 
dings die Epidural-Injectionen von SréckeL aus der Discus- 
sion lassen, da mir bis zum Abschluss des Referats nicht 
» pentigend grosse Erfahrungen zur Verfiigung standen. Nach- 
dem frati Zur Herabsetrang des Schmerzes bei der 
Geburt das Skopolamin-Morphium empfohlen hatte, hat Gauss 
in meiner Klinik durch die von ihm eingefiihrte besondere 
lethode der Prifung des jeweiligen Bewusstseinszustandes 
zur Erzielung eines a die Wirkung bedeutend 
vervollkommnet. Dass die Methode nicht allen unseren Wiin- 
schen entspricht, die wir an eine oo//stindige Aufhebung der 
Geburtsschmerzen fiiglich stellen kénnten, wird unumw india 
Zugegeben. Da die Zahl der Gebirenden, bei welchen wir den 
Skopolamin-Dimmerschlaf  angewendet haben, zur Zeit etwas 
liber 2000 betrigt, so alenben wir jetzt bestimmter als in un-. 
Sern frilheren Dblistione ‘n sagen zu diirfen, dass die Methode 
Ungefibrlich fir Mutter und Kind ist. Es ist fiiglich nicht an- 
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gingig, dass ungiinstige Zufàlle fir die Mutter oder das Kind, 
die von anderer Seite gemacht sind, unserer Methode zur Last 
gelegt werden, wenn nicht der prizisen Anforderung, welche 
wir an die Dosierung stellen, Genige geleistet wird. Wenn 
Hocnersen und BarpeLEBEN in der Bummschen Klinik in einer 
kleinen Serie von Fallen eine grosse Zahl von Zufillen bei 
Skopolamin-Morphium-Injektionen bei Gebirenden gehabt hat, 
so darf eben nicht vergessen werden, dass sie ausdricklich in 
ihrer Publikation betonen, dass sie unsere Methode, weil sie 
ihnen zu kompliziert war, nicht befolgt haben. Wir kònnen 
schliesslich nicht fiir Skopolamin-Morphium-Injektionen ver- 
antwortlich gemacht werden, die ohne jede von uns geforderte 
Controlle wie bei Hocneisen den Gebirenden incorporiert, 
wurden. Wenn auch die klinischen Erfahrungen uns lehren, 
dass die Narkotisierungszone des Skopolamins eine ziemlich 
breite ist, so gibt es natirlich wie bei jedem Narcotikum auch 
hier eine obere Grenze der Dosis, welche nicht ohne Gefàhr- 
dung des Individuums iberschritten werden darf. Auch hier 
wie bei dem Chloroform-Ather kommt es nicht darauf an, wie 
viel des Narkotikums im Ganzen gegeben ist, sondern darauf, 
wie viel von dem Narkotikum in der Zeiteinleit dem Orga- 
nismus einverleibt ist. So kann eine Menge von 15 cem. Chloro 
form fùr ein Individuum tòotlich sein, wahrend auf der andern 
Seite 60 ccm Chloroform unschéidliech von dem Organismus 
vertragen werden, vorausgesetzt nur, dass die inhalierten Chloro- 
formmengen zeitlich so verteilt sind, dass die Athmungsluft, 
nicht uber eine gewisse Héhe von Volumprozenten von Chloro 
formdimpfen gesàttigt ist; ebenso bei dem Skopolamin. In 
der von Gauss angegebenen Bewusstseinspriifung glauben wi 
bisher die einzig sichere Priifungsmethode zu besitzen, ui 
einmal eine Uberdosierung, auf der andern Seite auch eine 
Unterdosierung, d. h. eine ungeniigende Amnesie oder Anal 
gesie zu vermeiden. 

Die Nachteile der Methode schitzen wir, glaube ich, nich 
zu gering ein. Es ist als ein Nachteil der Methode zu be 
zeichnen, dass sie kompliziert ist, dass sie nur bei geschultem 
Arzte- und Pflegepersonal in der Klinik sich durchfiihren lasst. 
Es ist weiter ein Nachteil der Methode, dass in einem ge. 
wissen, wenn auch kleinen Prozentsatz der Fille Aufregungs- 
zustinde bei der Gebirenden auftreten, welche fùr die Zu- 
schauer einen unangenehmen Eindruck hinterlassen, ferne 
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dass in einer gewissen Anzahl der Falle das Kind oligopnoisch 
gzur Welt kommt, ein Zustand, der nach unsern Erfahrungen 
allerdings stets unbeschadet voribergeht. Wir bezeichnen es 
schliesslich als einen Nachteil der Methode, dass eine Ver- 
zògerung der Geburt im Durchschnitt um eine halbe bis zu 
einer ganzen Stunde eintritt. Wir glauben aber, dass gegen- 
tber diesen Nachteilen die Vorteile so iberwiegend sind, 
dass wir uns fir berechtigt erachten diirfen, den Frauen diese 
grosse Wohltat zu Teil werden zu lassen. Trotz Einspruchs 
anderer Autoren missen wir auf Grund unserer gròsseren 
Statistik aufs neue erkliren, dass die Zahl der intra partum 
gestorbenen Kinder durch die Skopolamin-Morphium-Injektio- 
nen verringert wird. Wir schliessen uns der Ansicht AscHorrs 
an, dass die leichten Skopolaminmengen, welche von Mutter 
zu Kind ibergehen, die gerade in der Austreibungsperiode 
_mcht ganz selten auftretenden vorzeitigen Athembewegungen 
des Kindes verringern, weil das Athemzentrum des Kindes 
nicht so leicht jede Kohlensaureanhiufung im Blut bei unge- 
_nigendem Placentarkreislauf mit einer vorzeitigen Athembewe- 
gung beantwortet. Wer die Methode lege artis durchgefihrt 
hat, wird auch kaum leugnen kénnen, dass das Allgemein- 
befinden der Frauen nach der Geburt ein wesentlich besseres 
ist. Die durch den lebhaften Schmerz hervorgerufene Ersché- 
pfung, die besonders bei nervòsen Frauen im Frihwochenbett 
vorherrscht, ist fast vòllig aufgehoben. Wir sind auch heute 
in der Lage, die von vielen Autoren aufgestellte Behauptung, 
dass die Mortalitàt der Kinder, deren Mutter im Skopolamin- 
dammerschlaf entbunden sind, im ersten Lebensjahre gròsser 
«als der Durchschnitt ist, auf Grund einer angestellten Enquéte 
zu widerlegen. Wir haben bei 400 Wéochnerinnen, welche in 
unserer Anstalt entbunden sind, ein Jahr nach der Geburt 
eine Rundfrage nach dem Befinden des Kindes gehalten. Die 
Sterblichkeit der Kinder im ersten Lebensjahre war um 4% 
geringer als der Durchschnitt, dies ist wohl so zu erkléren, 
dass ein relativ grosser Prozentsatz gutsituierter Frauen unter 
den Wochnerinnen war, die dem Neugeborenen gute Pflege 
angedeihen lassen konnten. 

Unsere Technik, wie sie zur Zeit eingehalten wird, unter- 
Scheidet sich von der durch Gauss publizierten, die ich als 
dekannt voraussetzen mébchte, nur in dem einen Punkte, dass 
wr gleich beim Beginn der ersten Wehen im Sinne einer 
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Mischnarkose noch 0,2 g Veronal geben. Wir hoffen dami 
die manchmal auftretenden Aufregungszustinde noch mehr zu 
reduzieren ; ich bin, da die Zahl hier noch niéht 400 ibersteigt, 
nicht in der Lage, statistisch etwas anzugeben und muss die 
einer spàteren Publikation vorbehalten. «| 

Wir glauben auf Grund eines immerhin doch nicht klei 
nen Materials von 2000 Entbindungen sagen zu dirfen, dass 
wir in der von uns empfohlenen Methode des Skopolamindàm 
merschlafs ein Verfahren besitzen, welches bei Ungefahrlich- 
keit fùr Mutter und Kind das erstrebte Ziel erreicht hat, di 
Schmerzapperception bei der Geburt entweder vollstàndig auf 
zuheben oder doch auf ein Minimum zu reduzieren. 
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Beendigung der Geburt durch die rasche 
Erwceiterung des Collum uteri. 


Von G. WINTER (Professor und Direktor der Kònigl. Universitàts- 
trauenklinik in Kònigsberg i/Pr.) 


PHYSIOLOGISCHE VORBEMERKUNGEN. 


Die Erweiterung des Collum uteri in der Geburt entsteht 
durch das Zusammenwirken verschiedener  Faktoren. . Das 
Gewebe des Collum uteri wird unter dem Einfluss der mit 
dem Beginn der Wehen einsetzenden Blutiberfillung durch- 
feuchtet und aufgelockert; dadurch entsteht eine gròssere 
Dehnbarkeit, welche im Verlauf der Eròffnungsperiode noch 
‘immer mehr zunimmt. Die Erweiterung des auf diese Weise 
vorbereiteten Gewebes erfolgt durch dehnende und auseinan- 
derziehende Finfliisse. Die Dehnung geschieht durch die 
Fruchtblase, welches durch das sie erfùllende Vorwasser eine 
der jeweiligen Weite des Cervicalkanals entsprechenden Conus 
bildet und infolge ihrer  Weichheit und Schmiegbarkeit in 
schonender Weise den Kanal dehnt. Nach frihzeitigem Blasen- 
sprung wird diese Rolle von den in den Cervicalkanal eintre- 
tenden !Kindsteilen iberncmmen, welche je nach Form und 
Konsistenz der idealen Wirkung der Fruchtblase mehr oder 
weniger nahe kommen; wenn die Kindsteile an dem Fintritt 
in das Collum verhindert werden, z. B. durch einen verengten 
Beckeneingang, so fàallt der dehnende Faktor an der Erweite- 
rung des Collum iberhaupt fort. 

Den Hauptanteil an der Eròffnung des Cervicalkanals hat 
die auseinanderziehende Wirkung der Uteruskontraktionen. 
Nachdem durch die ersten Wehen die Spannung des unteren 
Uterinsegments erfolgt ist, iibertrigt sich durch seine Ver- 
mittelung die Kontraktion des Hohlmuskels auf das Collum in 
der Weise, dass das Gewebe desselben peripher nach allen 
Seiten weggezogen wird. Die beiden Cervixwandungen verhal- 
ten sich bei der Erweiterung infolge ihrer Stellung zur 
Uteruswand hierbei verschieden. Die hintere Collumwand 
bildet cine fast direkte Fortsetzung der hinteren Uteruswand 
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und folgt deshalb leicht und vollstindig dem von oben auf 
sie einwirkenden Zug. Die vordere Wand steht im rechten 
und oft sogar spitzen Winkel zur vorderen Wand; dadurch 
geht ein grosser Teil der Zugwirkung von oben verloren und 
die infolgedessen zu jeder Zeit der EròfInungsperiode viel volumi- 
nosere vordere Collumwand wird schliesslich von oben her ab 
gerollt, entweder durch die bis zum Schluss der Eròffnungs- 
periode stehende Blase oder durch den nachrickenden Kopfl 
Der  Widerstand, welchen die dehnenden und ziehenden 
Krifte zu iberwinden haben, ist durch das mit reichlich 
elastischen Fasern durchsetzte Bindegewebe gegeben; wenn 
auch die Auflockerung denselben lalla vermag, so 
kann zu jeder Zeit der Eròffnungsperiode nach dem Aufhòren 
des Zugs oder Drucks die Elastizitàt des Gewebes den durch 
ste gewonnenen Effekt wieder teilweise illusorisch machen. 
Je unnachgiebiger das Gewebe am Os externum ist, nm so 
mehr Cervixsubstanz wird durch den Zug der Wehen zu- 
néchst nach aussen gezogen; dadurch werden die Lippen de 
Portio vaginalis immer dinner, bis sie schliesslich, meist un- 
er Einrissen, nach aussen entweichen und dem durchtreten- 
den Kindsteil Raum geben. 

Die Nachgiebigkeit und gròssere Dehnbarkeit des Collum 
bei Mehrgebirenden verlangt eine viel geringere Wehentàtig 
keit und selten kommt es zu einer vollstindigen Verdiinunng 
der Cervixsubstanz und Verkirzung des Kanals, bis der fi 
den Durchtritt des Kindes geniigende Raum geschaffen ist. 

Wenn die Fruchtblase erhalten bleibt. so ist die Erwei- 
terung des Collum stets eine maximale, wahrend bei friihem 
Zerreissen der Eihéute die Weite desselben sich nach dem 
Volumen des Kindsteils richtet ; sie wird nur maximal in dem 
Moment, wo der Kopf eines ausgetragenen Kindes das Col 
lum passiert. 

Der Wiederstand, welchen das das Collum umfassende 
Scheidengewéòlbe bietet, wird iberwunden durch den Zug von 
oben, indem die an der Peripherie des Collum vorbeistrahlen- 
den und sich direkt in die Scheidenwand inserierenden Mus- 
kelfasern des unteren Segments dasselbe peripher verziehen. 

Die kiinstliche Erweiterung des Collum in der Geburt ab- 
strahiert nun mehr oder weniger von diesem komplizierten 
Erweiterungsmechanismus. Zunéchst wird das zu erweiternde 
Gewebe niemals die Dehnbarkeit haben, welche es unter dem 
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Finfluss der Wehen gewinnt und zwar um so weniger, je 
friher man entbindet. Der dehnende Effekt der Fruchtblase 
wird vollstindig ausgeschaltet; dagegen werden die durch- 
tretenden Kindsteile den Rest des Engpasses zu dehnen 
haben, welchen die kinstliche Erweiterung noch (absichtlich 
oder unabsichtlich) belassen hat. Das Verhàltnis der dehnen- 
den und auseinanderziehenden Faktoren zu einander wird in 
«der Weise verschoben, dass letztere fast vollstindig ausser 
Titigkeit gesetzt werden und die Dehnung allein die Erweite- 
rung bewirkt; dementsprechend muss der Rickstoss der 
Elastizitàt nach dem Fortfall des dehnenden Faktors ein 
viel stàrkerer sein als bei dem kombinierten Erweiterungs- 
mechanismus der physiologischen Geburt. Die Methode der 
operativen Cervixspaltung abstrahiert von jeder Mithiilfe sei- 
tens der Auflockerung, Auseinanderziehung und Dehnung; sie 
schaltet den Widerstand der Cervixwand einfach aus, anstatt 
ihn zu iuberwinden. Schon in Bezug auf den mechanischen 
Effekt sind demnach die verschiedenen Methoden sehr ver- 
schieden zu bewerten. Weitere Unterschiede sind bedingt 
durch die mehr oder weniger sichere Wahrung der aseptischen 
Massnahmen; andere durch die absichtlich gesetzten oder 
umabsichtlich eintretenden Verwundungen der Cervix: wieder 
andere liegen in der Rekonstruktion des kiinstlich erweiterten 
Collum und der davon abhingenden, weiteren Funktion des- 
selben. | 
Als eine ideale Methode dex Collumezweitezung muss 
man diejenige bezeichnen, welche ohne Gefahè einev stée- 
keten Blutung, unbeabsichtigtex Lésionen, Infektion, das 
Collum bis zum leichten Duechteitt eines ausgettagenen 
Kindes exweitext und welches cine vollstindige Rekonstzuk- 
tion bis zu? normalen Funktionsféhigkeit gestattet. 

Ri Wir werden die verschiedenen Dilatationsmethoden zu- 
nachst daraufhin zu prifen haben, wie weit sie diesen idealen 
 Anforderungen entsprechen. Diese Methoden scheiden sich 
zwanglos in 

1 dehnende Methoden, 
2. schneidende Methoden. 
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DEHNENDE METHODEN. 

















Die dehnenden Methoden fiihren die beabsichtigte Erwei 
terung dadurch herbei, dass sie durch einen Fremdkòrper mi 
sich vergrosserndem Volumen das Gewebe der Cervix aus: 
einanderdringen. Die Wirkung der reflektorisch dabei ange 
regten Wehen kommt nur bei lingerer Dauer helfend in Be- 
tracht. Die Dehnbarkeit des Cervixgewebes wird aufs aus 
serste bei dieser Methode ausgenutzt; geniigt sie nicht, so 
sind Risse die Folge. Nach dem Fortfall des dilatierende 
Fremdk6rpers ziehen sich die Gewebe infolge ihrer Elastizi- 
tit, wenn auch lange nicht bis zu ihrer urspriinglichen Weite 
zusammen ; nach der Entbindung formiert sich schnell wiede 
der Cervicalkanal, wenn die Gewebe intakt geblieben sind. 

Die Dehnung des Collum kann erfolgen: 

a) manuell, 

b) durch einen Ballon, 

c) durch einen Dilatator, 

d) durch den Kindskéòrper. 


a) Die manuelle Dehnung des Collum. 


Die manuelle Dehnung des Collum wird in der Weise 
ausgefihrt, dass man je nach der Anfangsweite des Collum 
1 oder 2 Finger einfiihrt und nun entweder durch Spreizen 
und allmihliches Nachschieben der anderen Finger einer 
(Harris) oder beider Hinde (Bonnarre) oder durch Auseinan- 
derziehen mittelst der Zeigefinger das Collum bis zur vol 
stindigen Erweiterung dehnt. Das Gelingen dieser Dehnung 
hingt in erster Linie von der Weichheit des Gewebes und 
von der Linge des Cervicalkanals ab; wéahrend die Dehnung 
bei Mehrgebarenden mit fast entfaltetem Collum innerhalb 
einiger Minuten zu bewerkstelligen ist, ist sie bei Primipar® 
viel schwieriger und wird bei noch in ganzer Lange erhalte 
nem Collum zur Unméglichkeit. 

Die Infektionogefahr bei der manuellen Dilatatiorism etti 
ist grosser als bei den anderen, weil’ die Hinde, deren 
Keimfreificti niemals in so vollstindiger Weise erttcioli wer- 
den kann als beim eingefihrten Instrument oder Ballon, in 
lingerer innigster Berihrung mit dem Cervixgewebe bleiben 
und die Keime direkt in die dabei entstehenden Risse hinein: 
reiben. 
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Das Eintreten von Zerreissungen wird von dem Wieder- 
Stand der Gewebe und von der Gewalt, mit welcher man iln 
zu iberwinden sucht, abhingen. Eine vollstindige Erweite- 
rung der Cervix multipare wird sich bei sehr langsamer 
Dehnung sicher erreichen lassen, wahrend bei Primipare die 
Erhaltung der Kontinuitàt nicht zu garantieren ist. Dass die 
Zerreissungen der sehr weichen Gewebe bei Placenta preevia 
besonders leicht eintreten werden, ist zu erwarten ; MEULEMANN 
konstatiert unter 45 Fillen von Placenta praevia 12;mal mehr 
oder weniger grosse Zerreissungen der Cervix. Ausgedehnte 
Zerreissungen, auch mit toòtlichen Blutungen, wurden mitgeteilt 
von Linegeck und v. d. Vene. Erfahrene Geburtshelfer mit 
geschickten Hinden werden Risse meistens vermeiden kònnen 
und die Grenzen des Verfahrens beachten; minder geiibte 
Aerzte werden ihre Gebirenden héaufiger in Gefahr bringen. 

Ein grosser Vorteil des Verfahrens liegt in der Unabhén- 
gigkeit des Arztes von allen Instrumenten und Apparaten ; die 
Versuchung zur Anwendung des immer bereiten Instrumentes 
der dehnenden Hand ist aber um so gròsser. An der Ermii- 
dung des Operateurs wird die Methode wohl nicht selten ilr 
_vorzeitiges Ende finden. 


b) Die Dehnung mit dem Ballon. 


1 Die Aufgabe, dem Collum uteri innerhalb einer gewissen 
Zeit die fiir die sofortige Entbindung geniigende Weite zu 
geben, kann nur durch den sog. «2ugfesten Ballon» geleistet 
werden; als solcher kommt nur in Betracht der Ballon von 
A. MùrLER in dem von SrierexHoreR (Minchen) eingefiihrten 
Modell; derselbe ist allein imstande, den starken Zug auszu- 
halten, welchen man bei der akuten Dilatation anzuwenden hat. 
_ (Von der Besprechung der Metreuryse, welche die Er- 
legung von Wehen und damit eine Beschleunigung der Ge- 
burt bis zu vollstàndiger Erweiterung des Muttermundes 
anstrebt, sehe ich ab: denn da dieselbe, je nach der primàren 
Weite des Muttermundes, oft erst nach Stunden eintritt, so 
Ist sie nicht als eine «rasche» Erweiterung des Muttermundes 
zu bezeichnen.) 

bi Die Technik der Einlegung ist einfach, wenn die Cervix 
fur Wenigstens 2 Finger durchgingig ist; sonst muss eine 
Vordilatation mit dem Finger, oder mit dem Metalldilatator 
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nach MiLLER erfolgen, oder das Verfahren mit der Bossrschen 
Dilatation verbunden werden. Der Zug wird entweder durch 
starke Gewichtsbelastung (6—12 Pfund) oder mittelst de 
Hand ausgefihrt; fir den Fall der Unnachgiebigkeit der Cer- 
vix empfiehlt Dunrssen, die vordere Cervixwand auf dem Bal- 
lon zu spalten. 

Der Ezfolg, welchen man mit der Ballondehnung erreiche 
kann, héngt von dem Widerstand der Gewebe und von de 
Weite des Cervicalkanals ab. Bei Mehrgebirenden mit entfal 
teter Cervix kann man mit Sicherheit auf eine fiir den Durch- 
tritt des normal grossen Kindskérpers genigende Weite inner- 
halb hòchstens einer halben Stunde rechnen ; schon bei Erst 
gebirenden ist der Erfolg unsicher; wenn aber die Cervix 
noch ganz oder nur zum Teil erhalten ist, wird man bei més- 
siger Zugkraft den Erfolg. in der erwiinschten Zeit niéht ein- 
treten sehen, oder bei Anwendung iibermàssiger Kraft die Cer- 
vix zerreissen. Fehlt die genigende Auflockerung der Weich 
teile, so ist auf diese Weise iberhaupt keine Erweiterung zu 
erzwingen. 

Bei ungenigender Dehnungsfihigkeit oder bei zu starken 
Zug treten nicht selten Z4etteissungen der Cervix ein, welch 
lebensgefiihrliche Blutungen machen kénnen. 

Einen Nachteil teilt die Ballonmethode mit allen andere 
Dehnungsmethoden, dass némlich nach dem Durchgleiten des 
Ballons das Cervixgewebe infolge des elastischen Riickstosse 
bis zu einem gewissen Grade zusammenschnellt und dem 
durchtretenden Kindskopf den fiir eine schnelle Passage nòti- 
gen Raum nimmt. Bei abnormer Erregbarkeit der Uterusmus 
kulatur kònnen Strikturen am inneren Muttermund die Folg 
der forcierten Dehnung sein. 

Als Vorteile der Ballonmethode gegeniber a) ist di 
sichere Asepsis hervorzuheben und gegeniber a) und c) der 
Umstand, dass der kreisrunde Ballon seinen Druck gleichmis 
sig ausibt, wahrend die Finger und die instrumentelle Dilata- 
tion einen circumskripten Angriffspunkt haben und deshalb 
auch leichter zu Einrissen an diesem fihren. 

Wenn Risse ausgeblieben sind, so ist eine vollstàndig 
iekonstruktion der Cervix zu erwarten ; als einen Nachteil de 
Methode muss man die gewaltsame Verlagerung der Cervi 
nach unten bezeichnen, welche wohl in Folge dauernder Locke 
rung der Verbindungen zu Prolapsen Anlass geben kénnte. 
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c) Dehnung mit einem Dilatator (Bossi). 


Der Typus aller Metalldilatatoren ist . das mehrarmige 

Bossische Instrument; eine wirkliche Verbesserung hat keine 
der Nachahmungen gebracht. 
| Die Technik der Applikation ist so allgemein bekannt, 
dass ich sie hier ùbergehe ; wichtig dagegen ist die Feststel- 
lung der Grenzen seiner Anwendbarkeit und die dabei auf- 
tretenden Nachteile fur Mutter und Kind; ich will dieselben 
eròrtern an der Hand von 30 Fallen welche an meiner Klinik 
behandelt und von 245 Fallen, welche von meinem Assistenz- 
arzt Dr. TeLLER aus der ganzen einheimischen und auslindi- 
schen Literatur gesammelt worden sind. 
— Zunschst muss hervorgehoben werden, dass die Bossi- 
sche Dilatation ein Verfahren von grosser technischer Wirk- 
samkeit ist und seine Aufgabe, zu jeder Zeit der Schwanger- 
schaft und Geburt die Cervix fiir den Durchtritt des Kindes 
genigend zu erweitern, fast immer zu lòsen imstande ist. 
Der dabei zu iberwindende Widerstand ist natirlich ein 
‘ausserordentlich verschiedener ; wihrend der Muttermund einer 
Mehrgebirenden mit entfalteter Cervix innerhalb kurzer Zeit 
nachgibt, verlangt der Muttermund einer Primipara schon 
mehr Zeit; setzt sich der Widerstand in eine noch mehr oder 
weniger erhaltene Cervix nach oben fort, so wird die Dila- 
tation immer schwieriger und langdauernder. Auch die voll- 
stindige Eròffnung der fest geschlossenen Cervix ist keine 
technische Unmòglichkeit, wenn das Gewebe nur einen ge- 
wissen Grad von Auflockerung hat; wenn dieselbe z. B. bei 
dilteren Erstgebirenden oder in friihen Schwangerschafts- 
monaten fehlt, so kann die Methode gelegentlich versagen. 
Es spricht fiir die grosse technische Leistungsfahigkeit des 
Instruments, dass die Dilatation unter 245 Fillen nur 8-mal, 
d. h. in 3,3% der Falle aufgegeben werden musste. Die Zeit, 
welche fiir die  vollstindige Erweiterung des Muttermundes 
notwendig ist, betrigt im Durchschnitt 20-30 Minuten ; in 
maximo wurden 75 Minuten dazu gebraucht. 

Dieser Erfolg der Dilatation ist freilich oft nur ein 
Scheinerfolg; denn er erfolgt nicht unter allmahlichem Dehnen 
des Gewebes, sondern unter Ausbildung von Rissen. 

Die Risse sind ein so wichtiges Kriterium fiir die Brauch- 
barkeit des Bossischen Instruments, dass ich etwas néher 
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auf dieselben eingehen muss. Unter den an meiner Klinik 
operierten Fiillen, welche jedesmal nach Beendigung der Ope 
ration genau auf Risse untersucht wurden, fanden sich, abge- 
sehen von den kleineren Zerreissungen der Port. vaginae, wie 
sie auch bei spontanen Entbindungen vorkommen, 6 gurossere 
Risse, welche zum mindesten bis ins Scheidengewélbe, meis- 
lens aber weiter hinauf in die Cervixsubstanz, ja, bis ins 
Parametrium eindrangen; ich fiige hinzu, dass in 2 Failler 
die Dilatation aufgegeben wurde, weil gròssere Zerreissunge 
einzutreten drohten. Alle Risse waren eingetreten in Fallen, 
wo die Cervix noch nicht entfaltet war, sowohl bei Erst- als 
“auch Mehrgebarenden, wahrend in allen Fiillen, wo bei véllig 
entfalteter Cervix dilatiert. war, ein Einriss sich vermeiden 
liess. Dass man selbst durch genaue Palpation nicht immer 
ein sicheres Urteil iiber das Vorhandensein und die Ausdeh 
nung von Rissen gewinnt, geht daraus hervor, dass einmal, 
wo kein Riss zu fihlen war, sich bei der Sektion eine vollige 
Durchquetschung der Cervixwand bis an das Parametrium 
fand, und in 3 anderen Fallen die Sektion viel weitergehende 
Risse aufdeckte, als die Palpation nachgewiesen hatte. Dem 
nach muss man die Angaben der Literatur iber die Hiufig 
keit der Risse vorsichtig auffassen; denn sicher ist nicht stets 
prinzipiell ausgetastet und vor allem nur ein kleiner Teil ob 
duziert worden. Dennoch ist das Siindenregister der Risse 
gross genug. Wenn wir von den kleinen Lésionen wieder 
absehen, so fanden sich unter 245 Fallen 25 mal Risse bis 
ans Scheidengewélbe- und weit dariber hinaus bis in die Ce 
vixsubstanz und in das Parametrium: davon 15 bei Erst- 
gebirenden und 10 bei Mehrgebarenden. Es ist zweifellos 
dass an diesen Rissen das Bossr'sche Instrument nicht immer 
allein die Schuld trigt, sondern dass die entbindenden Verfahren 
den nicht ganz erweiterten Cervix eingerissen, oder den dure 
Bossi geselzten Riss erweitert haben kònnen ; immerhin werden 
sie dem ganzen Entbindugsverfahren zur Last gelegt werden 
mussen. 

Von den 15 grossen Rissen bei Primiparae waren 10 und 
von 10 grossen Rissen bei Multiparae 9 bei erhaltener Cervia 
eingetreten. Die kritische Beurteilung aller Fille erlaubt den 
Schluss, dass man erst bei vollstindiger Entfaltung der Cervix 
und Finfmarkstiiekgròsse (3, 5-4 cm) des Muttermundes mif 
Sicherheit auf ein Ausbleiben von Rissen rechnen kann. 
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Wenn somit auch die Haufigkeit der Risse bei voller 
Ausnutzung des Bossischen Verfahrens gross ist, so darf die 
«Gefahr der Risse doch auch nicht iberschatzt werden; denn 
unter 245 Fallen (25 gròssere Risse) fanden sich nur 3 Frauen, 
"welche an Verblutung aus denselben zu Grunde gegangen 
Mind; mehr Bedeutung haben dieselben als Infektionsstàtten 
Mind als Ursache von Narbenbildungen, welche zu Parametri 
tiden, Aborten und Retroversionen Anlass geben; dieselben 
Mind nicht selten durch Nachuntersuchung der nach Bossi 
.entbundenen Frauen festgestellt worden. 

_ Die Infektionsgefahz bei dem Bossischen Dilatator ist 
micht gross, weil das Instrument sicher keimfrei zu machen 
ist; bei den an meiner Klinik ausgefilhrten Dilatationen am 
vorher aseptischen Genitalkanal war die Morbiditàt = 0% 
Unter den Fallen der Literatur findet sich nur ein durch 
Bossi verschuldeter Infektionstodesfall. 

Als einen weiteren Nachteil der Bossischen Dilatation 
«muss man die Sf6zungen in dex Nachgebuziperiode nennen. 
Da man ja meistens beim Fehlen oder wenigstens bei sehr 
“ungenigender Wehentàtigkeit entbindet, so sind unvollstàn- 
«dige Lòsungen der Piacenta und Atonien zu erwarten ; unter 
«meinen 50 Fallen musste sechsmal die Placenta manuell ge- 
lost werden. 

«+ Wenn das Bossische Instrument auch wdihrend seiner 
"Wirkung Wehen auslòst, so haben dieselben doch keinen 
bemerkenswerten Effekt; die Erweiterung der Cervix erfolgt 
«ausschliesslich durch mechanische Dehnung. Die notwendige 
Folge davon ist eine Reftaktion des Gewebes infolge des 
elastischen Riickstosses nach Entfernung des Instruments und 
‘diese wird um so gròsser sein, Je elastischer das Gewebe 
(Primipare) und je weniger die Wehen vorgearbeitet haben. 
Die Extraktion des Kinitel kann dadurch wobl erschwert und 
gelegentlich unmòglich werden; und namentlich, wenn der 
Dilatation die Wendung und Extraktion folgt, kann die er- 
schwerte Lòsung der Arme und vor allem die Extraktion des 
machfolgenden Kopfes dem Kinde verhingnisvoll werden. Im 
‘allgemeinen wird demnach die Entbindung in Schidellage 
«durch den Forceps vorzuziehen sein, nac ladini der vorange- 
hende Kopf ins Becken bineingedrickt ist. In den 30 Fallen 
unserer Klinik sind 4 Kinder (= 13%) durch das Verfahren 
selbst zu Grunde gegangen. i 
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d) Dilatation mit dem Kindskòrper. 


Der Kindskòrper kann das nicht vollstindig eròffnete 
Collum durch Dehnung zur vollstindigen Erweiterung brin- 
gen, wenn er mit entsprechender Kraft durch dasselbe hin- 
durchgezogen wird. 

Wenn der Kopf vorangeht, so ibernimmt der Forceps 
die Rolle der Zugkraft; er vermag leicht innerhalb kurzer 
Zeit einen Muttermund zur Erweiterung zu bringen, welcher 
die Gròsse eines Handtellers und dariiber hat, namentlich bei 
dem nachgiebigen Gewebe einer Multipara; bei Primipare 
wird man sich nicht auf das Nachgeben desselben verlassen 
dirfen, sondern ihn vorher einschneiden (s. spàter) Stets 
muss man sich vergegenwàrtigen, dass auch der supravagi- 
nale Cervixabschnitt, selbst wenn er vollstindig entfaltet ist, 
sich dehnen muss; namentlich bei Primipare findet der For- 
ceps haufiger hierin seine Schwierigkeit als in dem nicht 
erweiterten Os externum. 

Die Dilatation mit dem Kindskérper findet fast ansschliess- 
lich ihre Anwendung bei Fusslage, sei es, dass sie primàr 
bestand oder durch Wendung hergestellt wurde. Der Kinds- 
kòrper stellt namentlich bei unvollkommener Fusslage einen 
nach oben immer dicker werdenden Kegel dar, welcher her- 
vorragend fiir die forcierte Erweiterung der Cervix geeignet 
ist; technische Schwierigkeiten entstehen nur dann, wenn 
die Hand neben den Kopf zur Lòsung der fast immer hoch- 
geschlagenen Arme eingefilhrt werden muss; dazu kommt 
eine Verzògerung, wenn der Muttermund, sich infolge des 
elastischen Riickstosses nach dem Abgleiten von den Schul- 
tern um den Kopf legt und die vorspringende Stirn und das 
Hinterhaupt am Durchpassieren hindert. 

Die Zeit, welche dieses Verfahren beansprucht, richtet 
sich nach der Weite des Muttermundes, nach der Gròsse des 
Kindes und nach der Dehnbarkeit des Cervixgewebes; im 
Durchschnitt wird man wohl innerhalb einer halben Stunde 
zum Ziel kommen, umsomebr als Wehen, durch den Druck 
des Steisses auf das Os internum angeregt, dabei mitwirken. 

Die Gefahr der Zerreissungen hingt von der Schnelligkeit 
der Extraktion ab; da dieselbe jederzeit  variiert und dem 
Widerstand der Elastizitit der Gewebe angepasst werden 
kann, so sind Risse, allerdings auf Kosten der Zeit, sicher zu 
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vermeiden: am gefiihrlichsten ist der Moment des Kopfdurch- 
tritts. 

| Die Infekfionsgefahx ist eine minimale, da der dehnende 
Kindsteil aseptisch ist; vorausgegangene Wendung, Schwie- 
rigkeiten der Armlòsung erhòhen dieselbe. 

Die Rekonstruktion des Genitalkanals ist eine sehr voll- 
stindige, wenn Risse vermieden werden ; die starke Verlage- 
rung der Cervix nach unten wird gelegentlich durch Locke- 
rung der Verbindung die Disposition zum Prolaps herbei- 
fuùhren. 

Die Prognose fiix das Kind ist eine ausserordentlich 
schlechte, weil die Lésung der Arme und die Extraktion des 
Kopfes, wenn man nicht gròssere Risse riskieren will, viel 
Zeit beansprucht; wenn man mit einem ausgetragenen Kinde 
eine erst fir ?—3 Finger durchgingige Cervix vorsichtig 
dilatieren will, ist sie fast ein sicheres Todesurteil. 

Die ZecAnik ist (abgesehen von der nicht selten recht schwie- 
rigen Kombiniezten Wendung), eine sehr einfache und fir die 
tigliche Praxis deshalb sehr geeignet, weil sie ohne alle Hilfs- 
mittel ausfihrbar ist; der Zug wird bei Schnelldilatation am 
besten durch die Hand ausgefùhrt. 


Schneidende Methoden. 


Gegeniiber den dehnenden Methoden liegt das Prinzip 
der schneidenden Erweiterung darin, dass der Widerstand 
des Cervixgewebes vollstàndig eliminiert wird, dass die Er- 
Weiterung niemals ohne eine mehr oder weniger starke Blu- 
tung einhergeht, dass eine vollstàndige Rekonstruktion der 
Cervix nur durch eine plastische Naht mbglich ist und dass 
in der Cervix als Rest der Wunde eine Narbe zurickbleibt. 

Von schneidenden Methoden kommen in Betracht : 

a) Obexflachliche Incisionen (bis in das Scheidenge- 
Wòlbe), 

b) Tiefe Incisionen (bis iiber das Scheidengewòlbe), 

c) Vaginalex Kaisexschnitt. 

(Ich nehme Abstand von der Besprechung derjenigen In- 
Cisionsmethoden, welche den Geburtskanal oberhalb des Becken- 
eingangs eròffnen, selbst wenn sie bis in das Collum herun- 
terreichen, z. B. des sogenannten cervicalen Kaiserschnitts ; 
dieselben verzichten auf die vollstindige Erweiterung des Col- 
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lum und stellen nur eine Modifikation des abdominalen Kaiser- 
schnitts dar.) 


a) Die oberflachlichen Incisionen 


beabsichtigen den Wiederstand, welchen das nicht er- 
weiterte Os externum dem durchtretenden Kinde bietet, zu 
beseitigen. Die Incisionen dirfen hochstens bis an das Scheiden- 
gewòlbe reichen und miissen trotzdem soviel Raum schaffen, 
dass der Kopf des Kindes ohne Gefahr des Weilecreiss dl 
leicht die enge Stelle passieren kann. Da mit dem Hindernis 
des nicht erweiterten Os externum sich aber auch der Wider- 
stand der supravaginalen Cervixpartie und in gewissem Grade 
auch die Enge des das Collum umfassenden Sc heidengewòlbe 
verbindet, so muss die Weite und die Dehnbarkeit dieser Teil 
in Ricksicht gezogen werden. Erst wenn das Os externum unge 
fiahr eine Weite von 5 cm hat, kann man bei normaler Delbono 
keit des Cervixgewebes darauf rechnen, dass der supravagi- 
nale Abschnitt beim Durchziehen des Kindes so weit und so 
schnell sich dehnt, dass ein Weiterreissen der Schnitte ode 
ein Steckenbleiben des Kindes nicht zu befirchten ist. Ma 
kann recht wohl auch bei engerem Muttermund durch ober 
flachliche Incisionen den geeigneten Raum schaffen, wen 
derselbe infolge ibergrosser Rigiditàt enger geblieben ist, wéh 
rend die Wehen den supravaginalen Teile weiter auseinander 
gezogen und durch Verdiinnung dehnbar gemacht haben; j 
verdinnter die port. vaginal. ist, umso eher kann man ein 
genigende Vorbereitung der oberen Cervixpartien annehmen 

Die Blutungen sind gering, wenn man nur die ver 
dinnte Portio vaginalis durchschneidet; je dickwandiger da 
Gewebe, je weniger lange es unter dem Druck des vorange 
henden Kindsteils gestanden hat, um so stiirker kann die Blu 
tung sein. 

Die Technik der oberflichlichen Incision ist einfach un 
von jedem Arzt, welcher mit Geburtshilfe iiberhaupt vertraul 
ist, zu leisten. Man macht unter Fihrung der Finger, vo 
dansa einer in das Collum, der andere aussen auf die Por 
vag. gelegt wird, einen Scherenschlag mit einer lingere 
Incisionsschere bis an das Scheidengewòlbe; da der Wieder 
stand die ganze Peripherie des Os externum betrifft, so mus 
man wenigstens 3—4 Incisionen machen, von denen man ein 
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hinten und 2 seitlich legt; vorne vermeidet man den Schnitt 

“am besten, oder macht ihn nicht ganz bis an das Scheiden- 
gewòlbe, w ‘eil ein FA gigia Weiterreissen die Blase trel- 
fen kann; die hintere Lippe muss zuerst inzidiert werden, 
“weil sie sich «sonst retrahiert. Ein Anziehen des Muttermundes 
mit Kugelzangen ist besser zu unterlassen, weil man Gefahr 
liuft, in das durch Zug invertierte Scheidengew6lbe zu schnei- 
den. Eine Naht der Incisionen ist nicht notwendig, wenn die 
«nach der Entbindung stets vorzunehmende Untersuchung er- 
geben hat, dass die Schnitte nicht weitergerissen sind. 

Die Extraktion des Kindes wird am héufigsten mit dem 
Forceps vorzunehmen sein, weil bei normalen Becken der 
Kopf in das Collum eingetreten zu sein pflegt. Wenn 
bei iber dem Becken stehendem Kopf nur durch Wen- 
«dung und Extraktion entbunden werden kann, so kann man 
den Di erweiterten Muttermund vorher inzidieren ; die Ge- 
fahr des Weiterreissens ist hier aber eine grosse, wenn man 
mit den Hinden zum Zweck der Armlòsung eingeht oder den 
Kopf zu schnell durchzieht; man muss deshalb sehr die Weite 
des supravaginalen Cervixabschnittes bericksichtigen. Findet 
man bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes unerwartet 
ein Hindernis, welches man durch Dehnung nicht schnell 
genug beseitigen kann, so kann man den Muttermund, dort 
wo er spannt auf dem Kopf unter Fihrung der Finger inzi- 
dieren; bei Mehrgebirenden $ wird man sich mehr auf den 
Effekt der Dehnung verlassen miissen, umso eher, als der 
Rest der noch meist erhaltenen Cervix eine Incision nicht 
ratsam erscheinen lisst. i 


b) Die tiefen Incisionen. 


Wenn das Os externum noch nicht bis zu ungefihr 9 cm 
Durchmesser erweitert und dementsprechend nicht auf eine 
genigende Weite des supravaginalen Gervixabschnittes zu 
rechnen ist, missen sog. tiefe Incisionen des Collum ausge- 
fihrt werden. Das Anwendungsgebiet beginnt bei einem 0s 
‘externum, welches sich eben zu erweitern beginnt und setzt nur 
eine vollstindige Entfaltung des supravaginalen Cervixab- 
schnittes voraus; der zu bergiadeane Widerstand liegt dem- 
nach in dem nicht erweiterten Os externum und in dom nicht 
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entfalteten Collum. Wenn noch ein Teil des Cervicalkanals 
steht, so ist von dieser Erweiterungsmethode abzusehen. 

Als Methode fir diesen Fingriff sind zuerst von DUHRSSEN 
die sog. ctiefen Incisionen» in Verbindung mit einer tief grei- 
fenden Episiotomie angegeben worden, bei Primipare mit er- 
haltenem Cervicalkanal sollte durch den zugfesten Ballon der- 
selbe erst zum Verstreichen [gebracht werden. Die Technik 
besteht nach DuùnRsseN darin, dass man ohne Zuhilfenahme 
eines Spekulums den Muttermund, dessen Saum man sich mit 
Kugelzangen fixiert hat, einschneidet. Wie bei 1. muss auch 
hier zunichst die hintere Lippe inzidiert werden, dann wer 
den die beiden seitlichen Inzisionen gemacht und zuletzt wird 
die vordere Lippe durchtrennt; alle Schnitte gehen bis ans 
Scheidengewòlbe. Die Blutung soll meistens gering sein, ev. 
durch Tamponnade des Utero-vaginalkanals gestillt werden ; 
eine Naht der Schnitte hat Dònrssex weder im Hinblick ai 
die Blutung noch auf den spàteren Zustand der Cervix fil 
notwendig erachtet. 

Der Fehler dieser Methode liegt darin, dass sie den Wie: 
derstand der supravaginalen Cervixabschnitte garnicht beriic 
sichtigt, sondern allein durch Beseitigung der Port. vaginalis 
genigenden Raum fir den Durchtritt des Kindes zu schaffen 
sucht. Derselbe genigt aber meistens nicht; denn Cervixsube 
stanz und Scheidengewélbe besitzen weder geniggende Dehn 
bahrkeit, noch sind sie durch die Wehen bei einem so friher 
Stand der Geburt vorbereitet. Wenn man durch Gewalt der 
Widerstand derselben zu ilberwinden sucht, so reissen die 
Schnitte in diesen spannenden Teil der Cervix weiter; Weiter- 
reissen der Schnitte mit lebensgefihrlichen Blutungen, wenn 
der seitliche Teil der Cervix durchrissen und die Aeste der 
Art. uterina getroffen sind, sind mehrfach beobachtet worden, 
Vermeidet man die gefàhrliche Gewaltanwendung, so resul 
tieren ausserordentlich langwierige Zangenoperationen, welche 
wohl die Kontinuitàt der Cervix erhalten, aber dem Kinde das 
Leben Kosten kéònnen. Ich habe selbst bei einem Mutter 
mund von Talergrésse (ca 3 cm) nach Dùnrssenscher Inzisioî 
mehrfach schwere Zangenextraktionen erlebt, welche 
vorher gefàhrdete Kind nicht rechtzeitig extrahieren liessen 
Die Spatfolgen der tiefen Dinmrssenschen Inzisionen sind nicht 
gering anzuschlagen, namentlich wenn sie weitergerissen 
sind; Narben mit konsekutiven Parametritiden, Lageverindée- 
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rungen des Uterus, Katerrhe sind héufig beobachtet und nur 
durch eine exakte Naht zu vermeiden. Rupturen der Narben 
namentlich weitergerissener Inzisionen bei spiten Geburten 
sind zu firchten und schon beobachtet worden. (HormMEIER.) 

Aus diesen Grinden sind "die Dunrssensche Inzisionen 
bei engem Muttermund zu wiederraten und werden besser 
«durch eine andere Incisionsmethode ersetzt, welche auch einen 
Teil der supravaginalen Cervix durchtrennt. Die Methode be- 
steht in folgendem: Nach mehr oder weniger ausgiebiger 
Episiotomie wird die Port. vaginalis im Spekulum eingestellt 
und beiderseits angehakt. Dann wird unter starkem Anzie- 
hen der beiden Zangen die hintere Lippe mit der Schere 
bis etwas iber das durch Zug invertierte Scheidengewéòlbe 
durchtrennt; sodann wird das vordere Scheidengewòlbe durch 
Langsschnitt eròffnet, die Blase scharf oder stumpf abge- 
lost, und ungefàhr bis zur Hòohe des Os internum zurick- 
geschoben und mit der Schere die vordere Cervixwand bis 
nahe an dasselbe gespalten. Diese Schnitte, welche sich den 
leichteren Form des vaginalen Kaiserschnittes in ihrer Aus- 
fubrung néahern, haben vor den Dùnrssex'schen Incisionen den 
grossen Vorteil voraus, dass sie, weil median gelegen, sehr 
wenig bluten und dass sie durch Elimination fast der ganzen 
Cervix geniggend Raum firr den Durchtritt des Kindes schaf- 
fen; in einigen Fiàillen liess sich der Kopf mihelos durchzie- 
hen. Nach der Entleerung des Uterus miissen beide Cervix- 
und Scheidenwinde sorgfiltig geniht werden. Die Rekon- 
struktion des Genitalkanals kann bei primàrer Heilung der 
exakt genzhten Cervix eine ideale sein und Rupturen dieser 
glatten Schnittwunden sind kaum zu befiùrchten. 

Die Infektionsgefahr ist bei hinreichender Asepsis nicht 
gross. 

Der Nachteil dieser Methode liegt darin, dass sie eine 
grossere Vertrauheit mit der Technik gynéakologischer Ope- 
rationen voraussetzt und demnach nicht in die Hinde eines 
jeden Arztes gehòrt; dafiir schitzt sie ihn aber vor den Uber- 
raschungen gefàhrlicher Rissblutungen. 


c) Vaginaler Katserschnitt. 


Unter dem vaginalen Kaiserschnitt versteht man die Er- 
©ffnung der Cervix durch Inzisionen der vorderen und hinte- 


214 G. Wintez 


ren Wand bis. iber das Os internum (Dénrssen) oder der 
vorderen Wand allein bis ungefàhr an die Plica vesico-uterina 
(Bumwm); mittelst dieser Methode ist man imstande, zu Jeder 
Zeit der Geburt und selbst in der Schwangerschaft eine fiir 
die Durchleitung des ausgetragenen Kindes hinreichende Er- 
òffnung zu schaffen. Wenn man diese Methode gegen die unter 
b) beschriebene scharf abgrenzen will, so wiirde man viel- 
leicht am besten von tiefen Inzisionen sprechen, sobald die 
Cervix vollstindig entfaltet ist, wihrend bei vollstindig oder 
partiell erhaltener Cervix der vaginale Kaiserschnitt ausge- 
fihrt wird; dagegen sind die Uberginge beider Methoden in 
einander fliessend. 

Die Technik gestaltet sich heute folgendermassen: 

Bei allen Primiparen muss man durch eine tiefgreifende 
Scheidendammincision den Wiederstand des ganzen Becken- 
bodens beseitigen; bei Multiparen ist dies unnétig. Dann 
wird im Simonschen Spekulum die Port. vaginalis beiderseits 
mit Kugelzangen angehackt und bis zur méglichst vollstàn- 
digen Inversion der vorderen Scheidenwand heruntergezogen ; 
wenn der Cervicalkanal noch vollstàndig geschlossen ist, dila- 
tiert man iln mit Hregarschen Dilatatorien bis auf Finger- 
weite. Sodann beginnt die Incision. Nach dem Vorschlag von 
Dilrssen spaltet man beide Cervixwiinde und beginnt mit 
der hinteren Lippe. Man durchtrennt sie mit der Schere bi 
an den Anfang des Scheidengewélbes und verlingert den 
Schnitt sagittal mit dem Messer zirka 4 cm durch dasselbe 
hindurch, setzt dann ein lingeres Spekulum in den Scheiden- 
schnitt hinein, nachdem man die Spitze der Excav. recto- 
uterina hinaufgeschoben hat; hieranf spaltet man in derselbe 
Weise die vordere Lippe und das vordere Scheidengewòlbe 
und schiebt die Blase stumpf, ev. nach scharfer Trennung 
von der Scheidewand und vorderen Cervicalwand ab und bi 
iiber die Gegend des Os internum hinauf. Nachdem auf dies 
Weise die Cervix vorn und hinten von allen Verbindungen be 
freit ist, spaltet man die vordere und hintere Wand mit eine 
starken Schere bis iber das Os internum; dadurch wird die 
Cervixwand in zwei seitliche Hilften zerlegt und jeder Wider- 
stand derselben eliminiert. 

Bumm verzichtet auf die Spaltung der hinteren Wand un 
sucht den Raum nur durch Ineision der vorderen zu gewin 
nen. Nachdem die Blase durch seitliche Ablosung von de 
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 oberen Halfte der vorderen Scheiden- und vorderen Cervix- 
I and vollstàndig aus dem Gesichtsfeld entfernt ist, wird durch 
ein in den vordere Scheidenschnitt eingesetztes Spekulum 
| das untere Segment so weit wie moglich nach oben sichtbar 
| gemacht und die vordere Wand der Cervix und das unteren 
_ Uteriussegments durchtrennt und dieser Schnitt nach oben, 
— soweit man sicher schneiden kann, fortgesetzt, indem man durch 
È; eingesetzte Zangen die durchtrennten Wundrinder immer 
weiter nach unten zieht. 
j Nachdem ein fiir die Durchleitung des Kindes genigen- 
der Raum gewonnen ist, wird dasselbe je nach der Stellung 
des Kopfes zum Beckeneingang durch Forceps oder Wen- 
dung und Extraktion entwickelt, Die Placentarperiode muss 
natirlich vor der Naht der Cervix beendet und deshalb ab- 
gekùrzt werden; man befòrdert die Lésung der Placenta durch 
Reiben und Expression; auf atonische Blutung muss man bei 
dieser ibereilten Lòsung gefasst sein und deshalb unmit- 
telbar nach der Extraktion des Kindes Ergotin geben. Dann 
beginnt man die Naht der Cervixwunde. welche hinten bis in 
_ die Scheidenwand durchgreifend nach dem Cervicalkanal ge- 
knipft wird, wàhrend sie vorne bis in den Cervicalkanal durch- 
greifend auf der vorderen Wand geknipft wird. Dann wird 
die vordere Scheidenwand sagittal mit fortlaufendem Faden 
dariiber vereinigt. | 
 Beide Spaltungsmethoden haben ihre Berechtigung und 
finden ihre Anwendung je nach dem Raum, welchen man ge- 
winnen will; die Bumwsche Spaltung der vorderen Wand ge- 
Migt, wenn man einen Uterus in den friheren Schwanger- 
schaftsmonaten entleeren, wenn man ein vorher abgestorbenes 
Kind perforieren oder ev. langsam am Beckenende durchleiten 
will Wenn man dagegen Raum fiîr ein ausgetragenes oder gar 
ein grosses Kind bei einer Primipara schaffen soll, so ist die 
Methode unbequem und unsicher im Erfolg. Zunéchst ist es 
Schon nicht immer leicht, bis weit in das untere Segment 
zu spalten; die fixierenden Zangen reissen leicht aus und die 
Excav. vesico-uterina wird nicht selten eròffnet; ebenso ist 
die Naht des oberen Wundwinkels oft nicht sicher auszufihren. 
Schliesslich gewinnt man, selbst wenn man, soweit es sicher 
ausfùhrbar ist, spaltet, nicht immer hinreichenden Raum fr 
den Kindskopf. Das Kind stirbt wahrend der Extraktion ab, 
oder reisst bei forcierter Extraktion den Schnitt weiter. Ich 
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habe mehrfach Kinder infolge der ungeniigenden pis 
absterben sehen, trotzdem die vordere Wand soweit als mbòg- 
lich gespalten war. Wenn man bei einer Primipara sicher 
auf das Leben eines ausgetragenen Kindes rechnen will, so 
wéihle man das Verfahren nach Dingssen. 

DéHRSsEN sieht in einer Kombination der Metreuryse mit 
dem vaginalen Kaiserschnitt wohl mit Recht eine Erleichterung 
des Verfahrens, welche vor allem dem ohne genigende As 
sistenz arbeitenden Praktiker zu Gute kommen wird. Das 
Verfahren besteht darin, dass zunéchst ein Metreurynter 
eingefihrt und seitens einer Hebamme stark nach unten ge- 
zogen wird. Dadurch wird die Cervix bis in den Introitu 
verlagert und kann nach Eròffnung beider Scheidengewélbe 
und Zurickschieben der Blase soweit durchtrennt werden, 
bis der Ballon durchgleitet; dann kann die Ausziehung de 
Kindes angeschlossen werden. 

Die Technik des vaginalen Kaiserschnittes hat sich zu 
einer durchaus typischen und vollkommen sicheren gestaltet; 
vor allem ist hervorzuheben, dass die Blutung aus der me 
dian durchtrennten Cervix meist gering und niemals gefahr 
drohend ist. Atonien sind dagegen nicht selten, aber durch 
die iiblichen Behandlungsmethoden erfolgreich zu bekampfen. 
Die Infektionsgefahr ist bei ausgiebiger Asepsis gering. Trotz 
alledem stellt die Operation grosse Anforderungen an (Ge: 
schicklichkeit und technische Erfahrung des Operateurs; sie 
wird niemals von einem praktischen Arzt, welcher in vagina: 
len Operationen ungeibt ist, sicher ausgefithrt werden kén- 
nen und muss fir Kliniken und deren geibte Operateure 



















mit der Metreuryse auch ohne Assistenz wird erfolgreich aus: 
fiilhren kònnen. 


verlaufene Geburten aus der Literatur zusammengestellt; 
Freunp jun. hat einen Fall von schwerer Geburtsstòrung durel 
Narbenbildung beobachtet. In diesem Punkt ist die Bumwmsche 
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Methode bedenklicher, weil die Narbe das ganze zur Dehnung 
bestimmte untere Uterinsegment durchsetzt. 

Ich will nun iber die Technik und prognose des vagi- 
nalen Kaiserschnittes einige statistische Angaben folgen las- 
sen, welche aus 446 Fallen gewonnen sind, welche von mei- 
nem Oberarzt Dr. PrortE zusammengestellt sind. 


Die Bummsche Methode wixd bevotsuglt : 


AES vor nn 20 Dial 
Spaltung nur hinten ara 8 mal 
Spaltung vorn und hinten _ —. . 42 mal 
Spaltung nach DénRssEN*_ _  _ 79 mal 
POE IPO nà Mal, 


Ein Weitexzeisen dex Schnitte ist nuz bei dex Bumm- 
schen Methode beobachtet worden. 

Es finden sich 9 mal Angaben iber Weiterreissen des 
Schnittes; einmal ist dadurch der Exitus beschleunigt wor- 
den; 4 mal ereignete sich der Riss bei ausgetragenem Kinde ; 
4 #A im IX., einmal im VII. Monat. In allen Fallen, wo ein 
vermerk dariiber gemacht ist, waren es Primiparae. 6 mal 
entstand der Riss bei Wendung und_,Extraktion, 2 mal bei 


A 


Anwendung des Forceps, einmal bei Perforation und Cranio- 
clasie. 

Blasenvezletzungen sind 7 mal beobachtet, von denen 
zut Fistel fà heten. 


Manuelle Placentazlésungen wurden héufig nòtig. Unter 
131 Fallen, wo Angaben dariiber vorliegen, 


kam die Placenta spontan — _ _ 6 mal 
die Placenta durch Credé _ cedono] 
morde vmianuelleselosto = 57 mal 


Selbst wenn man annimmt, dass alle manuellen Losungen 
von den Autoren mitgeteilt sind, und man die Zahl derselben auf 
die Gesamtzahl der 146 Falle bezieht, so ist sie doch noch 
cin 13% der Falle vorgenommen worden; meistens wird es 
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sich allerdings nur um ein Herausholen dor schon gelòsten 


* Es ist den Berichten nicht zu entnehmen, ob die Operateure 


fi Falle mit der Bezeichnung «nach DiHnrssEN» die doppelte Spal- 
t 


Ung oder nur den von DùnRssEN inaugurierten vaginalen Kaiserschnit! 
- gemeint haben. l 
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oder nur um ein leichtes Abschilen der noch nicht gelòsten 
Placenta handeln. | i 

Die Moxtalitàt des vaginalen Kaiserschnittes betzigt 
ca 1%o. Unter 446 Fiillen sind folgende Todesfille dem Ver- o 
fahren zur Last zu legen: 

Infektion 3 Falle, | 

Nachblutung aus dem weiter gerissenen Cervix 1 Fall, 

Unmòglichkeit der Blutstillung bei Placenta praevia 
2 Fiille. 

Ausserdem hat der operative Eingriff noch mitgewirkt in 
zwei weiteren Fallen (Eklampsie und Herzfehler). 

Eine Morbiditàtsstatistik lisst sich wegen der unzureichen- 
den Mitteilungen nicht aufstellen. 

Eine sicheve Moxtalitàtsstatistit dex Kinder ist schwex 
zu gewinnen. 

Von 109 lebensfihigen (VII-X. Monat) und bei Beginn 
‘der Operationen lebenden Kindern kamen 34 tot zur Welt. 
Von diesen sind 13 perforiert worden, ob im Interesse de 
Mutter zwecks Vermeidung der Risse, ist nicht sicher zu ent 
scheiden. Wieviel von diesen 30% toten Kindern dem vagi- 
nalen Kaiserschnitt erlegen und wieviel unter dem Einfluss 
der miitterlichen, oder kindlichen Komplikation, wegen wel- 
cher derselbe ausgefiihrt worden ist, gestorben sind, ist nich 
festzustellen. 

Das Urteil iber den vaginalen Kaiserschnitt lisst sich 
dahin zusammenfassen, dass mittelst desselben ein geiibter 
Operateur zu jeder Zeit der Graviditàt imstande ist, den Uterus 
nahezu gefahrlos zu entleeren und dass die iberwiegende 
Mehrzahl der beim Beginn der Operation lebensfàhigen Kin- 
der lebend geboren wird. 





















DAS ANWENDUNGSGEBIET DER EINZELNEN METHODEN. 





Bei dem heutigen Stand unserer operativen geburtshilf 
lichen Technik muss man unbedingt eine Trennung zwischen 
den Eingriffen, welche der Durchschnittsarzt gefahrlos aus 
fihren kann und soll und der universalen, fast unbegrenzten 
Technik des geschulten Operateurs vornehmen. Was von der 
Behandlung des engen Beckens gilt, muss auch von den 
Dilatationsmethoden gesagt werden: Es gibt einige Metho- 
den, wesentlich die tiefe Inzision und vor allem der vagi- 
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Mole Kaiserschnitt, welche der praktische Arzt, der ausser 
seinem allgemeinen ca sechsjihrigen Bildungsgang keine 
spezialistische Schulung durchgemacht hat, nicht ausfihren 
‘soll und kann. Die unglicklichen Konsequenzen dieses De- 
fizits in Technik und Erfahrung treffen nur ausnahmsweise 
die Mutter, sondern meistens nur das Kind: denn auch der 
“praktische Arzt ist im Besitz von Dilatationsmethoden, welche 
‘ihm die Eròfinung der Cervix mit der gewiinschten Schnellig- 
keit ermòglichen, allerdings oft mit Aufopferung des kindli- 
chen Lebens. Ich muss demnach das Anwendungsgebiet der 
Dilatationsmethoden trennen, in dasjenige des einfachen Arz- 
tes und des spezialistisch geschulten Operateurs. 

_ Der Aezf wird beherrschen die Technik der manuellen 
Dilatation, der Dilatation mit dem Ballon, des Bossischen 
Dilatatoriums in gewissen Fillen, der Dilatation mit dem 
Kindskòrper und die oberfliichliche Inzision; fiir seine Indi- 
kationsstellung wird man am besten von der Weite des Cer- 
vicalkanals zur Zeit des Eingriffs ausgehen. Bei Primipazae 
mit entfaltetem Cezvix wird er mittelst der oberfliichlichen 
Inzisionen gefahrlos ein lebendes Kind entwickeln kònnen 
bei einem Muttermund, welcher ca 5 cm erreicht hat: wenn 
dieser enger ist, so kann der Arzt wohl noch einen Versuch 
zur Extraktion machen in der Hoffnung auf gute Dehnbarkeit 
der Weichteile, muss ihn aber durch die Perforation ersetzen, 
che gròssere Risse eintreten; meistens handelt es sich hier 
um Forcepsoperation beim eingetretenen Kindskopf, welcher 
langsam und fiir das Kind gefahrlos den Cervix dehnt. Wenn 
bei iiber dem Becken stehenden Kopf durch Wendung und 
Extraktion entbunden werden soll, so ist die Situation fir 
eine Inzision ungiinstiger, weil von seiten des supravagina- 
len Cervixabschnittes ein grosser Widerstand zu erwarten ist; 
hier schafit der zugfeste Ballon, welcher vielleicht innerhalb 
einer halben Stunde durchgezogen wird, eine bessere Vor- 
bereitung; sobald noch ein Teil des Cervicalkanals steht, 
kommt diese Methode ausschliesslich in Anwendung. Bei 
totem Kinde oder bei Versagen dieser Methode besitzt der 
Arzt in der Dilatation mit dem Kindsk6rper eine Methode, 
mittelst welcher er in einer halben Stunde die Geburt in einer 
fir die Mutter gefahrlosen Weise beenden kann. Bei Mehe- 
gebdzenden steht der Kopf zur Zeit des Eingriffs gewòhnlich 
Roch iber dem Becken und ein Teil des Cervicalkanals ist 
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noch erhalten. Inzisionen sind hier nicht am Platz. Bei le- 
bendem Kinde ist der zugfeste Ballon das geeignetste Ver- 
fahren; bei ca fiinfmarkstiickgrossem Muttermund und ent- 
falteter Cervix ist gegen den Gebrauch des Bossischen Instru- 
ments nichts einzuwenden. (Bei der schon eròrterten sehr be- 
schrànkten Indikationsstellung ist aber kaum anzunehmen, 
dass der Arzt dieses teure Instrument in seinem Besitz hat.) 
Bei abgestorbenem oder nicht lebensfihigem Kinde ist die. 
Dilatation mit dem Kindskòrper nach vorausgeschickter kom- 
binierter Wendung das sicherste Verfahren. Die manuelle 
Dilatation steht der Dilatation mit dem Ballon in vieler Be- 
ziehung nach und soll nur angewendet werden, wenn letz- 
terer nicht vorhanden oder insuffizient geworden ist. 

Der geschulte Operateuz (in erster Reihe also der Klini- 
ker) ist in Besitz der schwierigen Dilatationsmethoden, na- 
mentlich des vaginalen Kaiserschnitts, in einer erheblich 
ginstigeren Situation; mittelst desselben kann er zu jede 
Zeit die Entbindung fast gefahrlos fiir die Mutter zu Ende 
fihren. Es ist deshalb begreiflich, dass diese Methode eine 
ausgedehnte Anwendung findet. In den Kliniken werden neben 
demselben nur die oberflichlichen Inzisionen bei Primiparae 
und die Dehnung mit dem Ballon (ev. mit dem Bossi) eine 
Anwendung finden, wenn primére Weite und Dehnbarkeit 
einen sicheren Erfolg fiir das Kind in Aussicht stellen. Aber 
den dehnenden Methoden gegenibber hat der Kaiserschnitt 
den grossen Vorteill dass er von jeder Webhentàtigkeit 
abstrahiert; das ist nicht ohne Bedeutung bei denjenigen 
Krankheiten, welche durch Wehenwirkung verschlimmert 
werden, z. B. Eklampsie, Herz- und Lungenkrankheiten. 

Alles in allem ist det vaginale Kaisezschnitt die son 
vezdne Dilatationsmethode ; denn sie leistet am meisten und 
schadet bei richtigex Ausfiihzung am wenigsten. 






















INDIKATIONEN FUR DIE SCHNELLE DEHNUNG DES COLLUM IN 
DER GEBURT. 


Entsprechend dem zum Referat gestellten Thema beschrinke. 
ich mich auf die Besprechung derjenigen Komplikationen, 
welche in der Geburt auftreten und schliesse die in den friihen 
Schwangerschaftsmonaten gefahrdrohenden Zustinde, z. DB. 
Hyperemesis, protrahierte Blutungen, aus. Ich schliesse wet 
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ter die Indikationen fiir die Einleitung der kiinstlichen Friih- 
geburt aus, sondern nehme als Ausgangspunkt fiir die vor- 
«zunehmende Dilatation die schon eingetretene Geburt, also 
- das Vorhandensein von Wehen an. Es kann weiter nicht meine 
-Aufgabe sein, zu allen Indikationen, welche iberhaupt einmal 
«zur operativen Geburtsbeendigung Anlass gegeben haben, 
 Stellung zu nehmen (z. B. Volvulus, Trachealstenose bei 
Lues, Uterusaussackung nach Vaginofixation u. a.), sondern 
ich beschrinke mich auf die haufigeren Geburtskomplika- 
tionen, welche jedem praktischem Geburtshelfer vorkommen 
kònnen. 

Es liegt in der Natur der die Geburt komplizierenden 
Krankheiten und abnormen Zustinde, dass sie einen sehr 
verschiedenen Grad von Gefahr firr die Gebiirende mit sich brin- 
‘gen. Nur in den seltensten Fillen kann man von dem Bestehen 
einer absoluten Gefahr fiir die Mutter oder von einer mit Sicher- 
- heit sich verschlechternden und zu absoluter Gefahr steigernden 
Prognose sprechen (am ehesten wohl noch bei Eklampsie), son- 
cern gewòhnlich liegen Zustinde vor, deren augenblickliche Be- 
deutung fiir die Gebirende zu erwigen ist; es wird sich eben 
_meistens darum handeln, z. B. bei einem Herzfehler oder bei 
einem Infektionsfieber, ob der Zustand eine sofortige Entbindung 
verlangt oder ob noch ein Abwarten erlaubt ist, bis dieselbe 
in einer einfachen oder ungefiihrlichen Weise zu beenden ist. 
Es muss also ein gewisses Abwigen zwischen dem augen- 
blicklichen Zustand der Gebarenden und der mit Sicherheit 
zu erwartenden Verschlechterung einerseits und der Schwierig- 
keit und Gefahr des zu wahlenden Entbindungsverfahrens an- 
dererseits stattfinden: z. B. wird man die unbedenkliche ober- 

fkichliche Inzision auch schon bei der leichtesten Komplika- 
tion vornehmen, wéahrend der vaginale Kaiserschnitt nur 
Seine Berechtigung bei bestehender, oder sicher  drohender 
Lebensgefahr findet. Es kann sich demnach fiir mich nicht 
um ein einfaches Aufzihlen von Geburtskomplikationen als 
Indikation fiir die Frilhentbindung handeln, sondern ich muss 
erortern, wann dieselben eine sofortige Entbindung verlangen 
Und wann sie cin Abwarten gestatten; des weiteren muss ich 
erortern, welche Dilatationsmethoden nach Technik und 


Folgezustinden sich fir die einzelne Komplikation besonders 
@ignen. 
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EKLAMPSIE..- 





























Bei der Eklampsie liegt die Indikationsstellung einfach; 
hier handelt es sich um ein Krankheitsbild, welches sich mit 
Sicherheit immer weiter entwickelt und dessen Prognose 
direkt von der Dauer der Geburt abhingt. Ohne auf die Patho- 
genese der Eklampsie weiter einzugehen, will ich als Grund- 
lage fir die Indikationsstellung nur betonen, dass der Uber- 
gang des Giftes (ob Gifte selbst oder Fermente, bleibe dahin- 
gestell) von der Peripherie der Placenta in den miitterlichen 
Kreislauf unter dem Einfluss der Wehen sich besonders leicht 
vollzieht. Uteruskontraktion und gesteigerter Intrauterindrucky 
treiben das Gift in einer grossen Menge in die Blutbahn der 
Mutter; die Intensitàt der eklamptischen Symptome ist direk 
abhéingig von der Dauer und Kraft der Wehenwirkung. Auch 
die ibrigens recht seltenen Fiàlle, wo,innerhalb des Partus 
die Symptome aufhòren oder wenigstens zeitweise zurick 
gehen, diirfen uns nicht zu einer besseren Stellung der 
Prognose veranlassen; denn die Vergiftung des K6rpers 
schreitet fort und der klinische Ausdruck derselben kann sich 
Jjeden Augenblick verstàrken. Bei der Eklampsie soll man 
sich méglichst von jeder individuellen Indikationsstellung 
frei machen, sondern sie als eine Komplikation betrachten, 
deren Prognose ungiinstig ist, wenn die ganze Geburt un: 
verkiirzt iber dieselbe hinweggeht.  Unter 269 Eklampsien 
meiner Klinik finden sich 8 Fàlle, wo dieselbe im Beginn 
der Geburt ausbrach und keine Abkirzung derselben vor, 
genommen wurde (frihere Jahre); die Mortalitàt betrug 40% 
Die Eklampsie soll zu jeder Zeit dex Gebuzt, sobald ih 
exsten Ezscheinungen auftreten, zu operativer Beendi 
gung dezselben Anlass. geben. Die Wahl der Dilatations 
methode wird nicht durch den Grad der Krankheit bedingt 
sondern richtet sich nur nach dem Zustand der Eròffnungs 
periode; da die Eklampsie zu jeder Zeit ausbrechen kann 


burt oder in der Graviditàt ausbrechenden und sofort zu 
Wehen fiilhrenden Eklampsien. Obgleich diese Fille ohne jede 
operative Abkiirzung der Geburt eine besonders schlechte 
Prognose bieten (s. oben), so ist doch zu iberlegen, ob man 
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unter symptomatischer Behandlung noch den Effekt der Wehen 
bis zu dem fiir eine einfache Dilatationsmethode ginstigen 
Zeitpunkt abwarten, oder sofort entbinden muss und zwar mit 
dem vaginalen Kaiserschnitt; die Antwort mégen folgende 
Zahlen geben. Unter 269 Fillen von Eklampsie, welche ganz 
frih in der Geburt ausbrachen 

wurden 8 iberhaupt nicht operativ  entbunden, Morta- 
litàt 40%, 

i 19 mal abgewartet, bis. der Muttermund erweitert war, 
Mortalitàt 31% 

wurde 32 mal operiert mit Anwendung einer einfachen 
Dilatationsmethode (Inzision, Metreuryse, kombinierte Wen- 
dung und Belastung) Mortalitàt 25%, 

wurde 30 mal der vaginale Kaiserschnitt gemacht, Mor- 
talitàt 10%. 

Diese Zahlen bestatigen die lingst bekannte Erfahrung, 
dass die Prognose der Eklampsie umso gùnstiger ist, je friiher 
man entbindet. Der vaginale Kaiserschnitt wird deshalb immer 
Weitere Fille in seinen Bereich ziehen und wird ausgefiibrt 
werden miissen, wenn man nicht mit noch einfacheren Metho- 
den (z. B. tiefe Inoision bei Primiparae) auskommen kann. 
Die Todesfille an Eklampsie nach vaginalem Kaiserschnitt, 
welche an meinem Material noch in 10% (3 von 50), in der 
Gesamtliteratur in 11% (24 von 207) vorgekommen sind, wer- 
den immer seltener werden, je friher man sich dazu ent- 
schliesst und werden wohl schliesslich auf diejenigen Falle 
beschrinkt bleiben, wo er aus susseren Griinden nicht frùh 
genug ausgefiihrt werden kann; dazu fiihre ich aus meinem 
Material folgendes an: 


Es wurde operiert vom 1- 6 Anfall 20 mal, Mortalitàt 0% 
( <q 7-12 « 6 « 33% 
dc « « 13-30.  « Ra ( 15% 


Auch nach lingerer Dauer der Eklampsie kann mittelst 
des vaginalen Kaiserschnitts die Eklampsie noch erfolgreich 
bekimpft werden; unter meinen Fallen nach 16, 18, 30 An- 
fallen, 

Mit dem Erfolg dieser Dilatationsmethode kann kein an- 
deres, insbesondere auch nicht das Bossische Verfahren kon- 
kurrieren, Abgesehen davon, dass gerade in diesen Frùhfallen 
Mamentlich bei Primiparae die Gefahr der Risse gross ist, 
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ist es noch dadurch dem Schnittverfahren unterlegen, dass 
Wehen durch ihn ausgelòst werden, welche bei der durch- 
schnittlich eine halbe Stunde dauernden Dilatation die Prognose. 
verschlechtern. Das zeigt sich auch in der Statistik ; in meiner 
Klinik wurden 11 Eklampsien nach Bossr behandelt mit einer 
Mortalitit von 836%; in der Gesamtliteratur ist Bossi bei 
Eklampsie 118 mal angewendet mit 28 Eklampsietodesfàllen : 
24%.Wenn man auch wohl annehmen kann, dass der Kaiser- 
schnitt bei Eklampsie meistens noch friiher als die Bossische 
Dilatation ausgefihrt sein wird, so ist der Unterschied so 
eklatant,; dass man ohne weiteres auch im Hinblick auf die 
Erreichung des beabsichtigten Zwecks dem vaginalen Kaiser- 
schnitt vor dem Bossi bei Eklampsie den Vorrang geben muss. 

Aus der Anerkennung dieser Tatsache, dass bei Frùh- 
eklampsie der vaginale Kaiserschnitt auszufùhren ist, geht die 
Behandlung derselben aus den Hinden des Arztes in die des 
Operateurs tiber. Die Friheklampsie soll nicht mehr vom Arzt 
im Hause der Gebirenden behandelt, sondern dem Operateur 
in die Klinik gebracht werden; der dadurch entstehende Ver 
lust an Zeit bedeutet wenig im Vergleich zu der durch die 
symptomatische Behandlung verloren gehenden. Selbst vo 
Transport der Eklamptischen mit Wagen und Bahn braucht 
man nicht zuriiekzuschrecken ; ich habe 4 mal noch den vagi- 
nalen Kaiserschnitt mit glicklichem Erfolge ausgefilhrt bei 
Kranken, welche weite Reisen gemacht hatten; einmal noch 
13 Stunden nach Ausbruch der Eklampsie. 

Was soll der Arzt machen, wenn kein Operateur zu er- 
reichen oder die Reise undurehfihrbar ist oder abgelehnt 
wird? Sein Bestreben wird bleiben miissen, die Entbin 
dung so schnell wie mòglich zu beenden; dabei stehen ihm 
zwei Verfahren zur Verfiigung: die kombinierte Wendung 
und nachfolgende Dilatation mit dem Kindskòrper und die 
Dilatation mittelst des zugfesten Ballons. Letztere gibt dem 
Kinde noch eine gewisse Chance, erstere opfert das Kind; 
da sie aber sicher vor Rissen schuùtzt, so ist sie bei der Un- 
sicherbeit der Prognose fiir das Kind bei Eklampsie wohl 
vorzuziehen. Der Zeitverlust des Verfahrens und die dabei 


























schnitt prognostisch ins Gewicht; an meinem Material w 
die Eklampsiemorbiditàt bei Dilatation mit dem Kindskòrpe 
14% bei 100% Mortalitàt fir das Kind. 
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VORZEITIGE ABLOSUNG DER PLACENTA. 


Hier wird die Indikation zur schnellen Erweiterung nicht 
“durch die Komplikation an sich, sondern durch die dabei auf- 
tretende Animie gegeben und die Aufgabe des Arztes ist 
dabei, den Uterus zu entleeren, um durch die danach auftre- 
tende Dauerkontraktion die Blutung zum Stillstand zu bringen. 
Wahrend bei geringer Anàmie unter Anwendung der Scheiden- 
tamponade der spontane Geburtsverlauf abgewartet oder die 
Geburt durch Metreuryse, kombinierte Wendung mit lang- 
samer Extraktion beschleunigt werden kann, muss bei schwerer 
Anîimie mit drohender Verblutung die sofortige Entbindung 
vorgenommen werden. Nicht selten treten diese gefahrdrohen- 
den Blutungen im Verlauf der Schwangerschaft ein und ver- 
langen, wenn auch die sich anschliessenden Wehen die Eròff- 
nung einzuleiten beginnen, die Entleerung bei vollstàndig ge- 
schlossener, oder eben beginnender Eròffnung mit ganz oder 
teilweise entfalteter Cervix. 

Die schnellste Entleerung schafft hier der vaginale Kaiser- 
schnitt; die Eròffnung der vorderen Wand geniigt, da die 
Komplikation vor Ablauf der Schwangerschaft einzutreten 
pilegt und eine Riicksicht auf das meistens abgestorbene Kind 
nicht genommen zu werden braucht; 6 mit gutem Erfolg fiùr 
die Mutter ausgefiihrte Falle, welche ich unter 446 Fallen der 
Literatur fand, sprechen fiir die Leistungsfiihigkeit des Ver- 
fahrens. Das Bossische Verfahren erfillt. die Aufgabe der 
schnellen Erweiterung ebenfalls in gefabrloser Weise: an 
meiner Klinik sind 2 und unter 245 Fallen der Literatur 9 Falle 
mit gutem Erfolg fiir die Mutter ausgefiùhrt worden. Die Aus- 
Wahl zwischen beiden Verfahren wird man am besten dahin 
treffen, dass man mit dem Bossi in denjenigen Fàllen ein- 
greift, welche einen Riss bestimmt nicht erwarten lassen 
(voll entfaltetes Collum und dehnbarer, ca  fiinfmarkstiick- 
grosser Muttermund) und alle Frihfille mit dem Kaiserschnitt 
entbindet ; Schwierigkeiten und besonders starke Blutungen 
àus dem Schnitt sind dabei nicht zu erwarten. 

Der Arzt wird sich bei den schweren Fallen in der Weise 
helfen mussen, dass er nach akuter Dilatation des Collum 
mit dem Finger, Hegars Dilatatorium oder zugfestem Ballon 
die kombinierte Wendung ausfiihrt und dann das Kind lang- 
XVI? Congrès I. M. — ge Section. to) 
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sam extrahiert; innerhalb einer halben Stunde wird er diese 
Aufgabe erleidigt haben kònnen. i 


PLACENTA PRAEVIA. 


Bei der Placenta praevia handelt es sich um die Aufgabe, 
die Blutung aus dem unteren Uterussegment zu stillen. Wenn 
dieselbe auch eine definitive erst dann zu sein pflegt, wenn 
die Placentarhaftfliche des puerperalen Uterus sich  dauernd 
kontrahiert hat, so miissen wir doch hervorheben, dass wir in 
dem temporiren Druck auf Placenta und unteres Segment ein 
Mittel haben, die Blutung sofort zum stehen zu bringen. Die 
kombinierte Wendung und die Metreuryse leisten in dieser Hin- 
sicht so Vollkommenes, dass die Placenta praevia bei rechtzeitiger 
Ausfihrung derselben jeder Verblutungsgefahr entkleidet wird ; 
ich unterlasse es, diese iberall anerkannte Tatsache mit Zahlen 
zu stiitzen. Wenn trozdem auch bei der Placenta praevia vo 
diser Behandlung immer wieder abgewichen wird und statt 
derselben die sofortige Entleerung des Uterus durch Schnell 
entbindung empfohlen wird, so geschieht es (abgesehen von 
den extrem seltenen Fillen der Unméglichkeit jener Verfahren) 
in Rucksicht auf das Kind; beide konservative Verfahre 
namentlich die kombinierte Wendung, schédigen das Kind sd 
stark, dass das Verlangen nach einer anderen Methode wohl 
eine Berechtigung hat, sofern sie der Mutter die absolute 
Lebenssicherheit der rechtzeitig ausgefihrten kombinierten 
Wendung und Metreuryse gewéhren kann. Als solche Ver- 
fahren sind empfohlen worden: 

1. Die manuelle Dilatation; ist technisch wohl imstande, 
die Erweiterung herbeizufilhren, bietet aber die grosse Gefahr 
der Risse. MeuLEMANN sah unter 45 Fallen 12 mal mehr wenigei 
grosse Risse; wenn daran nur eine Mutter sich verblutet hat, 
so muss man dies als einen gliicklichen Zufall ansehen ; denn 
bei der Weichheit und dem Gefàssreichtum der unteren Gebàr- 
mutterabschnitte kann schliesslich jeder Riss eien grosse Aus 
dehnung gewinnen und eine lebensgefàhrliche Blutung erzeu 
gen. Die Infektionsgefahr dieses Eingriffs darf. ferner iicht 
unterschétzt werden. 

2. Die Dilatation mit dem Kindskézpez nach vollzoge 
ner kombinierter Wendung ist die am héufigsten angewendete 
Schnellentbindungsmethode und zweifellos die gefàhrlichste 
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Son allen. Hier kann am sichersten auf eine ungeniigende 
Vorbereitung des Collum, namentlich fùr den Durchtritt des 
Kopfes, gerechnet werden und hier ist die Versuchung, die 
Mi aLtion im Interesse des unter den Hinden ARIE :n 
Kindes zu beschleunigen, die gròsste. Die Gefahr der Risse 
ist hier eine eminent grosse und die Zahl der Frauen, welche 
diesem Verfahren durch Rissblutung erliegen, ist enorm; be- 
aweisende Zahlen dariber zu bringen ist kaum méglich, da 
«diese Falle sich meistens in der Praxis ereignen; ich will aber 
Nicht unterlassen, die allerdings schon aus dem Jahre 1877 
stammende Arbeit von L. MùLLER zu zitieren, welcher unter 
92 Fallen 48% Mortalitàt der Mutter berechnete. 

‘ Die Gefahr der Risse ist so gross, dass man dieses Ver- 
fahren als ein absolut unzulassiges bezeichnen muss; schon 
die zu starke Belastung des Kindes hat sich als bedenklich 
serwiesen. 

3. Die Di/atation mit dem zugfesten Ballon bietet die- 
selbe Gefahr als 2., wenn man sich auch vor Ubereilung im 
Interesse des absterbenden Kindes mehr hiiten kann. Wenn 
man beobachtet, dass schon nach der einfachen Belastung 
des Metreurynters zwecks langsamer Erweiterung Risse nicht 
immer zu vermeiden sind, wird man die Rissgefahr der Schnell- 
‘erweiterung richtig einschétzen. Auch dieses Verfahren ist als 
micht berechtigt anzusehen. 
| 4. Die Bossische Dilatation ist bei Placenta praevia in 
‘ausgedelntem Masse, namentlich in Italien, angewendet worden, 
wahrend sie sich in Deutschland wegen der Befirchtung von 
Rissen keine Anerkennung verschaffen konnte. Die in 32 Fallen 
gemachten Erfahrungen zeigen, dass diese Befirchtung nicht 
zutrifft, denn unter ihnen ist nur ein Todesfall an Anàmie 
beobachtet worden, ohne dass sein Bericht die Ursache des- 
selben erkennen lisst. Da das Instrument haufig bei noch 
‘erhaltener Cervix und engem Muttermund di worden 
ist, so muss man betonen, dass die Rissgefahr bei Placenta 
praevia geringer ist als bei den ibrigen Fallen: diese Tat- 
Sache erklirt sich daraus, dass es sich fast ausschliesslich 
ùm Mehrgebérende handelt und die Gewebe eine aussergewòhn- 
lieche Dehnbarkeit besitzen. Das Kind ist in 75% idbéna extra- 
hiert worden. Trotz dieser anerkennenswerten Resultate ist 
die Anwendung des Bossischen Instruments nicht rationell 
Zu begriinden, weil nicht die Schnellentbindung sondern die 
10* 
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Blutstillung gewiinscht wird und diese ohne jede Gefahr durch 
die namentlich in Deutschland gebriuchlichen Methoden zu 
erreichen ist. Der Gewinn an lebenden Kindern, welcher ge- 
geniber der Metreuryse ca 25% und der kombinierten Wen- 
dung gegeniber ca 50% betràgt, rechtfertigt nur in Aus- 
nahmefillen das Bossische Verfahren, welches eine absolute 
Garantie gegen Risse nicht zu geben vermag. 

5. Der vaginale Kaisezschnitt verdankt seine Anwendung 
ebenfalls nur der Absicht, das Kind zu retten; dieser Erfolg 
ist bei lebensfihigen Kindern mit derselben Sicherheit zu 
erreichen, als bei dem aus anderen Indikationen ausgefùhrter 
Kaiserschnitt; er ist aber, wie die Erfahrung lebrt, nicht ohne 
Gefàhrdung der Mutter zu erringen. Es liegen 42 Beobac 
tungen von vaginalem Kaiserschnitt bei Placenta praevia vor. 
von denen 3 tétlich endeten, 2 an Verblutung und einer am 
kombinierter Ursache (Blutung und Herzschwache bei Placenta 
praevia). Die Verblutung war eingetreten, weil die Blutung 
aus der Inzision der vorderen Wand, welche die Placenta 
stelle getroffen hatte, nicht zu stillen war. Diese Unsicherheit 
in der Blutstillung verbietet die Anwendung des vaginalen 
Kaiserschnitts zum wenigsten dann, wenn die Placenta al 
der vorderen Wand sitzt. Diese Art der Schnelloperation ver- 
mag ihre Berechtigung nur dann zu finden, wenn Starrheil 
und Unnachgiebigkeit der Cervixwand die Ausfiibrung dei 
‘kombinierten Wendung oder Metreuryse unméglich machen 
und iberdies nur in der Hand eines geschulten Operateurs 

Fiit die Behandlung der Placenta praecvia muss det 
Grundsatz seine Geltung behalten, dass nicht die Schnell 
entbindung sondezn die Blutstillung de Zweck unsetced 


Eingteifens sein soll. 


INFEKTIONSFIEBER. 


Das Infektionsfieber in der Geburt entsteht durch 
sorption der Toxine, welche sich unter dem Einfluss der spon- 
tan in die Uterushéhle aszendierten oder durch Untersuchung 
and Manipulationen eingefihrten Bakterien in dem Frucht 
wasser, Blut, Mekonium, totem Kind, gequetschtem mitterlichem 
Gewebe bilden; nur selten entsteht das Fieber durch direkte 
Infektion einer Wunde wahrend der Geburt durch vollviru= 
lente Streptokokken. 
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. Die Entwickelung des Krankheitsbildes ist eine langsame ; 
unter allmahlichem, vielfach schwankendem Temperaturan- 
stiege und immer frequenter werdendem Pulse, vergesellschaf- 
tet mit lokaler Zersetzung und ev. Gasbildung entsteht ein 
Zustand, welcher lange ohne wesentliche Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens als einfaches Resorptionsfieber bestehen 
bleibt und nur selten in wirkliche schwere Infektion iber- 
geht. Mit der vollstindigen Entleerung des Uterus hòrt der 
Resorptionszustand zunichst meistens auf; im Wochenbett 
treten dann aber oft aufs neue unter dem Einfluss der im 
Cavum zurùckgebliebenen Streptokokken neue Resorptions- 
“zustinde auf, welche nicht selten von mehr-weniger schweren 
Infektionszustinden (Exsudate, Peritonitis, Sepsis, Pyàmie) 
gefolgt sind. Um zunachst einen Uberblick iber die Bedeu- 
ang dieser Geburtskomplikation zu geben, teile ich iber 
— den Wochenbettsverlauf von 190 Fallen von Infektionsfieber, 
welche an meiner Klinik beobachtet worden sind, folgen- 
des mit: 


#Es starben im Wochenbett. . .. —_  oFranuen= 2,6% 
Es hatten ein schwer fieberhaftes Wo- 


senbeltiz o) cl sto radens o 
Es hatten ein ih ichedialica W O- 
dbenbetli casi daaiddinanén==20,2%0 


Es hatten ein bf eies W ochenbett 111 Frauen = 58,5 % 


i Bei dieser Verschiedenheit. der Prognose, welche das 
 Infektionsfieber bietet, muss man Anhaltspunkte zu gewinnen 
suchen fiir die Bedeutung, welche diese Geburtskomplikation 
im einzelnen Falle bietet. Wenn man die seltenen Falle von 
de n intra partum schon manifest gewordenen schweren Zn- 
È fektionen (z. B. Peritonitis, Sepsis) ausnimmt, und nur den 
eigentlichen Resorpfionszustand ins Auge fasst, so haben 
meine Beobachtungen an 190 Fallen ergeben : 
1. Dass aus der Hòhe des Fiebers, aus der Frequenz des 
Pulses und dem Auftreten von Schiittelfròsten keine sicheren 
Anhaltspunkte fiùr die Prognose zu gewinnen sind; hingegen 
E: ‘heinen andauernd hohes Fieber, "tig ara 
pe noch am ehesten befirrchten zu lassen, dass der Krank- 
tszustand mit der Entbindung nicht ablaufen wird; 
2. dass die Fille mit oronania uteri und deutlich nach- 
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weisbarer Zersetzung die hòchste Mortalitàt und Morbiditàt. 
ergeben ; 

3. dass aus der Zeitdauer des Zersetzungsfiebers, sowie 
aus der Dauer der Geburt seit dem Blasensprung keine deut- 
lichen Unterschiede in der Prognose «les Wochenbetts sich 
ergeben; 

4 dass ein bemerkenswerter Unterschied besteht zwi- 
schen spontan entbundenen mit 25,9 % und operativ entbun- 
denen mit 46 % Morbiditàt im Wochenbett; 

5. dass ein deutlicher Unterschied besteht zwischen spon- 
tan entbundenen Erstgebirenden mit 45% und spontan ent- 
bundenen Mehrgebirenden mit 10% Morbiditàt. 

Man kann demnach in dem Infektionsfieber an sich keine 
absolute Indikation fir die Beendigung der Geburt erblicken,, 
sondern dieselbe beschrinken auf die ganz schweren Fall 
von Tympania uteri mit andauernd hohem Fieber, frequentem 
Puls und nacbhteiliger Beteiligung des Allgemeinbefindens. Bei 
der iiberwiegenden Mebrzahl der Falle wird man sich von 
dem Stande der Geburt leiten lassen, indem man die Schwere 
des ihm entsprechenden Eingriffs gegen die Gefahr des Infek- 
tionszustandes abwigt. Die unter 4 und 5 mitgeteilten Mor 
biditàtsziffern ergeben, dass die Gefahr des Resorptionsfieber 
bedeutend erh6ht wird durch Risse und Gewebsquetschun 
gen, welche einmal schon bei Primipare, vor allem aber bei 
operativen Eingriffen zu erwarten sind; hier sind Nihrmateria 
und Eingangspforte in erh6htem Masse fir die Streptokokke 
vorhanden. Meine Beobachtungen ergeben, dass, je schwere 
der operative Eingriff und je mehr Risse und Quetschungen 
infolge desselben zu erwarten sind, um so schlechter di 
Prognose im Wochenbett ist. 


Extraktionen boten.. .. _ —. .. — 15% Morbitàt, 
leichte Zangen boten .. ... .—. - 24% c 
zerstiickelnde Operationen _. .. —. 48% « 
schwere Zangen (ev. mit Inzision) 65 %o € 


Schliesslich ist noch der FEinfluss des Infektionsfiebers 
fin das Kind zu beriicksichtigen; ich kann dariber mitteile 
dass von 200 Kindern, welche sich zur Geburt stellten, 36 ar 
den Folgen der Infektion wahrend der Geburt abstarben un 
34 an den Folgen der Operationen (namentlich nach We 
dung und Extraktion oder nach kombinierter Wendung) z1 
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Grunde gingen, welche wegen des Infektionsfiebers ausge- 
“fihrt werden mussten, d. h. im ganzen 39 %. 
Unter Zugrundelegung dieser Beobachtungen muss ich 
“mich iber die Indikation des Infektionsfiebers fir die Frih- 
“entbindung dahin aussprechen, dass man sie nur in den 
allerschwersten Fallen ausfiihren soll, sondern vielmehr da- 
nach trachten muss, ein Verfahren zu wéahlen, welches gegen 
ausgedehnte Verwundungen oder omo sSglidon schitzen kann. 
Der vaginale Wawadisohntit ist wegen seiner ausgedehn- 
ten Pantiriiden nicht zu empfehlen. Die Literatur weist 
acht wegen Infektionsfieber ausgefilhrte Kaiserschnitte auf, 
von denen zwei gestorben sind. 
. Tiefe Inzisionen bieten ebenfalls die Gefahr ausgedehnter 
Wundinfektion; unbedenklich sind die oberflichlichen Inzi- 
sionen, weil die von ihnen gesetzten Wunden nur innerhalb 
der Scheide liegen. | 
Das Bossische Instrument ist in allen Fàllen, wo ein Riss 
nicht sicher auszuschliessen ist, ebenfalls zu widerraten. Von 
24 wegen Infektionsfieber unternommenen Bossischen Dilata- 
tionen starben zwei Frauen. 
- Man wird danach trachten miissen, das Collum langsam 
und schonend soweit zu dehnen, dass man das Kind hindurch 
 leiten kann; héufig wird man an Raum dadurch gewinnen, 
dass man den Kopf des toten oder wenigstens durch die 
Infektion schwer geschidigten Kindes perforiert. Als Dila- 
 tationsmethoden empfehlen sich der zugfeste Ballon oder der 
Ki indskérper nach vorausgeschickter kombinierter Wendung. 
Als einen Misstand dieser Verfahren muss ich erwahnen, 
dass der temporire Abschluss des unteren Segments den Ab- 
 Hluss der zersetzten Massen hindert und die Resorptions- 
erscheinungen steigert; wenn lingere Zeit bis zum Ausziehen 
des Kindes verstreicht, so verschlechtert sich dadurch die 
_Prognose des Wochenbetts; immerhin ist dagegen als grosser 
| Gewinn anzusehen, dass der Genitalkanal bei diesem Ver- 
| fabren frei von Riss- und Quetschwunden zu bleiben pflegt. 
È Fiir die weit iberwiegende Zahl der Infektionsfieber ist 
î 
; 


die frihe Wialalistauut nicht notwendig, sondern man 
wird durch die Geburt beschleunigende Mittel einen Erwei- 
'ungsgrad des Collum Herbaifahbe. welcher eine leichte 


und schonende Entbindung ermòglicht. 


a 


332 G. Wintex 
































INNERE KRANKHEITEN, 


Von inneren Krankheiten, welche innerhalb der Geburt 
eine Indikation zur Schnell- und Frihentbindung herbeifiihren 
kònnen, kommen in Betracht: 


Nierenkrankheiten, 
Herzkrankheiten, 
Lungenkrankheiten. 


Alle Niezenkzankheiten, voran die Schwangerschafts- 
niere, erfahren durch den Geburtsakt eine Verschlimmerung, 
sei es, dass unter dem Einfluss der Wehen der Ubertritt des 
Giftes in die miitterlichen Blutbahnen beschleunigt und ver- 
mehrt oder durch den verstàrkten Intraabdominaldruck die 
Durchblutung der Niere erschwert wird. Diese Verschlimme 
rungen zeigen sich haufig nur in Verminderung der Urin- 
menge mit Verstirkung der Eiweissausscheidung und reich 
licher Zylinderbildung; andererseits treten aber unter dem 
direkten Einfluss der Geburt Intoxikationserscheinungen auf, 
bestehend in Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehstòrungen bis 
zur Amaurose und schliesslich in Ausbruch der Eklampsie; 
gelegentlich iussern sich die Folgen der Geburt in schweren 
Herzerscheinungen mit Dyspnoe und Lungenédem. Diese 
verschiedenen Folgezustinde sind als Indikationen fir die 
Frihentbindung verschieden zu bewerten. Alle klinischen Er 
scheinungen, welche nur auf eine verstirkte Insufficienz der 
Nierentitigkeit hinweisen, bedirfen unserer Beachtung in viel 
geringerem Masse, weil sie nach der Geburt voribergehen; 
das trifft vor allem fiir die Schwangerschaftsniere zu, deren 
Prognose im Hinblick auf vollstindige Wiederherstellung des 
Nierengewebes auch durch eine lange Geburtsdauer nicht 
verschlechtert wird; selbst bei chronischer Nephritis, deren 
oft dauernde Verschlimmerung durch die Graviditàt hinlàng: 
lich bekannt ist, ist von einer mehrstiindigen Einwirkung der 
Wehen kaum eine besondere Schéidigung zu erwarten. In 
einer Nephritis allein, selbst wenn die Erscheinungen ibrer 
Insuffizienz sich verstàrken, ist demnach kein Anlass zu einer 
Friihbentbindung zu erblicken. Anders steht es mit den Ver-. 
giftungsezscheinungen. Wihrend leichtere Intoxikationssym 
ptome, z. B. Erbrechen, leichte Kopfschmerzen nur eine sym- 
ptomatische Behandlung rechtfertigen, ist bei schweren Intoxl 
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| kationserscheinungen, welche man als drohende Eklampsie 
“charakterisieren kann, eine Frihentbindung wiinschenswert. 
enn man in diesen Fàllen immer auf das Auftreten des 
ersten Anfalls warten wollte, — gelegentlich tritt er ja erst 
nach dem Partus ein, — so kann inzwischen der Kéorper der- 
i art vergiftet sein, dass die Bekimpfung der Eklampsie durch 
Spitentbindung oder symptomatische Behandlung nicht mehr 
; gelingt. Man soll zwischen drohender Eklampsie und wirk- 
lich ausgebrochener Eklampsie keinen prinzipiellen Unter- 
schied machen, sondern, wenn hochgradige Intoxikations- 
erscheinungen bestehen, namentlich in Verbindung mi 
schwerer Niereninsuffizienz, den Uterus entleeren, noch ehe 
die Eklampsie durch Auftreten von Anfàllen manifest gewor- 
den ist Nicht ohne weiteres kann ich dieselbe Forderung fir 
«die Amaurose aufstellen; dieselbe ist als eine Intoxikation 
des Sehnervenzentrums aufzufassen und bietet eine ausser- 
ordentlich gute Prognose, sodass man nach 8—6 Tagen auf 
«die Wiederherstellung des Sehvermoògens rechnen kann. So- 
lange die Amaurose als einziges Intoxikationssympton auf- 
-tritt, halte ich nach meinen Erfahrungen eine Frihentbindung 
_ micht fiir absolut notwendig. Schwere Herzinsuffizienz, Lungen- 
dem, welche im (Gefolge von Nierenkrankheiten auftreten, 
verlangen die Entleerung des Uterus, weniger um die Niere 
zu entlasten, als um einen ginstigen Einfluss derselben auf 
die Zirkulation und Respiration zu gewinnen. 

Bei der Pyelitis treten akute Gefahren fiir die Mutter 
- kaum auf, sodass man die Geburt spontan verlaufen, ev. nur 
zu beschleunigen braucht. 

Der vaginale Kaiserschnitt ist wegen Fid lieti ohne 
Fn dit selten ausgefuhrt worden; ich fand in der 
 Literatur 14 Falle, als ran Spezialindikation nur Nierenkoli- 
ken, Amaurose, Vichtis angegeben waren. 

. Wenn Frauen mit inkompensiezten Hexzfehlexn oder 
schwever Mwyocarditis in die Geburt treten, so verschlimmert 
sich der Zustand der Gebàrenden gradatim, weil die Anfot- 
derungen an das Herz durch die Listino der Wehentàtig- 
Keit, namentlich in der Austreibungsperiode, immer gròsser 
| Werden. Nicht selten treten unmittelbar lebenbedrohende Zu- 
 Stinde auf, welche ein sofortiges Aufhòren der Wehentàtig- 
keit und Verminderung des Intraabdominaldruckes notw endig 
_machen. Trotzdem ile psychische Erregung der operativen 


» . 
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Entbindung nicht gering anzuschlagen, trotzdem man nicht 
immer ohne Narkose wird auskommen kònnen und trotzdem 
man das Herz beschleunigt dem gefàhrlichsten Augenblick 
der Geburt, der plotzlichen Entleerung des Uterus mit seiner 
konsekutiven Druckschwankung in der Bauchh6hle, entgegen- 
fiihrt, wird man in so schweren Fallen die Schnellentbindung 
als eine Indicatio vitalis vornehmen missen und mittelst der- 
selben manchmal einen guten, wenn auch nur momentanen 
Erfolg erzielen kònnen. 

Ich finde 18 Falle von vaginalem Kaiserschnitt bei Herz- 
fehler, welcher 15 mal den beabsichtigten Zweck erreichte, 
und acht Bossische Dilatationen mit sechs guten Erfolgen; 
aus den Berichten lisst sich leider nicht sicher ersehen, 
in welchen Zustinden die Gebirenden waren, sodass ich 
auf die bessere Prognose des Kaiserschnitts mit 16% Mor- 
talitàt gegeniber den 25% des Bossi kein grosses Gewicht. 













legen will. 

Lungenkrankheiten bieten viel seltener die Indikation 
zu einer operativen Frihentbindung. Akute Zustinde, Pneu- 
monie und gcosse pleuzitische Exsudate, fihren gew6hnlich 
erst in der Austreibungsperiode durch Zunahme des intratho- 
rakalen Druckes wdihrend der Presswehen zu schweren Stò- 
rungen in der Respiration und Zirkulation und verlangen die 
operative Entbindung, welche meistens dann durch Forceps. 
oder Cranioclasie geleistet werden kann. Immerhin kònnen 
gelegentlich bei ausgedehnten Beschrànkungen der Respi- 
rationsfliche und bei geschwàchten Individuen Frilhentbin- 
dungen notwendig werden. In der Literatur findet sich nur 
ein Fall von gliicklich verlaufenem vaginalem Kaiserschnitt 
bei akuter Pneumonie; Bossische Dilatationen scheinen au 
diesem Grunde nicht ausgefiihrt worden zu sein. Lungen 
und Kehlkopftubexkulose gibt hiufiger den Anlass zu Frih- 
entbindungen, weil bei vorgeschrittenen Prozessen unter dem. 
Einfluss der Wehen schon wéhrend der Eròffnungsperiod 
akute Zirkulationsstérungen in den Lungen Lebensgefahi 
herbeifilhren kònnen; der Erfolg fiir die Gebirende wird 
wohl meistens nur ein temporàrer sein, da diese schweren 
Lungenphtisen im Wochenbett tòtlich zu verlaufen pflegen. 
Ich finde in der Literatur vier Falle von Bossi-Dilatation, 
welche dreimal den baldigen Tod nicht abwenden konnten 
und sechs Fille von vaginalem Kaiserschnitt, welcher vier 
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“mal von Erfolg begleitet war; ich lasse dahingestellt, ob 
hieraus eine Uberlegenheit des letzteren Verfahrens zu er- 
- blicken ist. 

« Andere Komplikationen, z. B. Chorea, schwere Psycho- 
sen, bilden wohl hiufig den Anlass zur Unterbrechung der 
_Schwangerschaft, aber selten zu operativer Schnellentbindung, 
so dass ihre Besprechung hier ibergangen werden kann. 

Bei der Wahl der Verfahren fiir die Dilatation des Collum 
muss beriicksichtigt werden, dass das schédigende Moment 
fiir die Gebarende in der Wehenwirkung zu suchen ist, und 
dass alle Verfahren, welche von derselben nicht vollstindig 
—abstrahieren kònnen, den idealen Zweck einer in diesem Punkt 
unschadlichen Entbindung nicht erreichen: dazu gehòren alle 
Methoden, welche einerseits lange Dauer beanspruchen und 
andererseits reflektorisch Wehen erregen: Bossi, zugfester 
Ballon, Dehnung mit dem Kindskérper und den Hinden sind 
dem vaginalen Kaiserschnitt hierin unterlegen ; dieser stellt 
das eigentliche Verfahren der Wahl vor, wenn man bei der 
lebensbedrohende en Komplikation innerer Krankheiten den 
terus entleeren will. 


TUMOREN DER GENITALIEN 


bieten nur selten Anlass zu einer schnellen Erweiterung des 
Collum, sondern man wird danach trachten missen, den das 
Becken verengernden Tumor, sei es durch Reposition, sei es 
durch eine abdominale oder vaginale Operation zu beseitigen. 
Wenn das nicht gelingt, und wenn ungeniigende Weite des 
Collum der im iibrigen durch das Becken noch méglichen 
Geburt Hindernisse bereitet, so wird man dasselbe zu erwei- 
tern haben; gelegentlich wird sich hier die operative Ent- 
fernung des Tumors mit der Incision der Cervix verbinden 
lassen. Das Carcinom wird uns am haufigsten die Aufgabe 
stellen, das Gollum zu erweitern; namentlich der vaginale 
Kaiserschnitt ist oft, als erster Akt der vaginalen Uterus- 
exstirpation (ich finde in der Literatur 57 Falle dieser Art) 
o worden. Seitdem die abdominale Uterusexstirpation 
n Stelle der vaginalen getreten ist, wird man diese und damit 
len vaginalen Kaiserschnitt auf déjeriigen Falle beschrànken 
mmtissen, wo ein Gegengrund gegen den abdominalen Eingriff 
Desteht. Bei inoperablem Cettinori wird die Entleerung Rie 
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Uterus nach unten an Stelle des abdominalen Kaiserschnittes 
treten miissen, wenn durch Spaltung und Ausràumung des 
Carcinoms genigend Raum fir den Durchtritt des Kindes 
gewonnen werden kann. 

Bei Komplikation mit Tumoren stellt der Schnitt in 
Gestalt des vaginalen Kaiserschnitts das leistungsfahigste Ver- 
fahren dar. 


STENOSEN IM COLLUM 


geben die Indikation zu einer operativen Erweiterung des- 
selben, wenn sie dem erweichenden und dehnenden Einfluss 
der Wehen widerstehen oder wenn der Effekt derselben in 
Riicksicht auf Mutter oder Kind nicht abgewartet werden kann. 
Man wird hier zwischen den Stenosen durch krankhafte Ge- 
websverinderung, (im wesentlichen Narben), und den Stenosen 
durch ungenigende Erweiterung oder Strikturen der normalen 
Gewebe zu unterscheiden haben. Letztere sollen im allgemei- 
nen abwartend behandelt oder durch Anregung von Wehen, 
und Bekimpfung fehlerhafter Kontraktionszustinde beseitigt 
werden. Ohne dass eine Gefahr fiùr Mutter oder Kind vorliegt, 
soll Hyperaktivitàt oder Ungeduld den Arzt nicht veranlassen, 
die Dilatation des Collum, vor allem nicht die mehr oder 
weniger eingreifende Schnelldilatation aus diesen Grunde, vor- 
zunehmen:; an Vorschligen dazu hat es nicht gefehlt und 
ich mochte nicht bezweifeln, dass in der Praxis gegen diesen 
wichtigen Grundsatz der Geburtshilfe nicht selten gefehlt wird. 
Anders steht es mit den pathologischen Gewebsverinderungen 
am Collum, sei es, dass es sich um Narben nach ulcerativen 
Prozessen oder vorausgegangenen Operationen, oder um ab- 
norme Rigiditit des Collum bei Metritis, Prolapsen handelt; 
hierzu gehoren auch die Falle von ungenigender Erweiterung 
und hochgradiger Verlagerung des Collum nach Vaginofixation 
des Uterus. Auch hier soll der dehnende Éinfluss der Wehen 
unter gleichzeitiger Erweichung der Gewebe so lange wie 
moglich ausgenutzi, oder durch Metreuryse eine allmahlige 
Dehnung herbeigefihrt werden; nur wenn Mutter und Kind 
zu leiden beginnen, oder die Wehen das untere Uterussegment 
oberhalb der Narben zu zerreissen oder diese selbst zu spren- 
gen drohen, wird man durch Beseitigung dieses Hindernisse 





zuvorzukommen suchen. 
Dehnende Eingriffe, vor allem das Bossische Instrument 
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sind wegen der Gefahr der Risse zu vermeiden, wihrend die 
Incision der Narben allein oder die Entleerung des Uterus . 
mittelst des vaginalen Kaiserschnitts hier Vorziigliches leistet. 


TOD ODER AGONE DER MUTTER 


verlangen die Entbindung im Interesse des noch lebenden 
Kindes. Wahrend bei eingetretenem Tode der Gebérenden die 
Wahl des Verfahrens nur in Ruùcksicht auf die Schnelligkeit 
«der Entleerung des Uterus zu geschehen hat, muss man sich 
bei der Entbindung in der Agone auch von dem Gedanken 
Jeiten lassen. dass ein mehrtàtiges Leben nach der Entbin- 
dung keine Seltenheit, ja, eine Wiederherstellung bei einer 
falschen Prognosestellung nicht unméglich ist. Man wird dem- 
nach in allen Fàllen, wo die ungenigende Erweiterung des 
Collum die einfache Entbindung mittelst. Forceps oder Wen- 
dung und Extraktion noch nicht durehfihrbar erscheinen lésst, 
ein Verfahren zu wéhlen haben, welches neben der Schnellig- 
keit auch relative Ungefàhrlichkeit gewahrleistet: das wird in 
erster Linie der vaginale Kaiserschnitt sein; derselbe ist dem 
Bossischen Verfahren und jeder anderen Dehnung und Dila- 
tation an Schnelligkeit iberlegen und ein wesentlich gerin- 
gerer Eingriff als der abdominale Kaiserschnitt; auch dem 
mehrfach ausgesprochenen Gedanken, dass der vaginale Kaiser- 
schnitt humaner und angesichts der Situation meistens auch 
wohl lieber konzediert wird als der abdominale, kann ich 
meine Billigung nicht versagen. Selbst bei einer Toten kònnte 
man aus diesem Grunde den vaginalen Eingriff vorziehen, 
enn er die Entleerung des Uterus ebenso schnell ermòg- 
licht, als der abdominale Kaiserschnitt. 


LEBENSGEFAHR DES.  KINDES. 


Das Kind hat neben der Mutter sein volles Recht auf 
Leben; der Geburtsleiter ist verpflichtet, dem zur Geburt 
stehenden Kinde zu seinem extrauterinen Leben zu verhelfen, 
sowelt er es ohne Lebensgefahr fir die Mutter vermag. delta 
beide Leben in Konkurrenz, so muss das Leben dr Mutter 
als das wertvollere erhalten und das des Kindes geopfert 
werden (unter gewissen socialen Verhaltnissen kònnen sich 
die Verhàltnisse umkehren und das Leben des Kindes als das 
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wertvollere in erster Linie bericksichtigt werden missen). Ich 
habe der Berechtigung dieser fir die ganze Geburtshilfe gil- 
tigen Leitsitze bei der Besprechung der Technik und Indi- 
kation der verschiedenen Dilatationsmethoden dadurch Aus- 
druck gegeben, dass ich ihren Wert auch in Hinblick auf die 
Erhaltung des Kindeslebens gegen einander abwog ; immerhin 
muss bei den oben eròrterten Krankheitszustinden die Erhal- 
tung des gefàhrdeten miitterlichen Lebens die Hauptaufgabe 
und die Erhaltung des Kindeslebens ein freilich sehr erwiinsehter 
Nebengewinn sein. 

Wenn nun aber die Aufgabe gestellt wird, bei Abwesen- 
heit jeglicher Gefahr fir Leben oder Gesundheit der Mutter 
eine dilatierende Operation im Interesse des gefàhrdeten kind- 
lichen Lebens vorzunehmen, so muss verlangt werden, dass 
die Mutter selbst durch dieselbe nicht in Gefahr fùr ihr Leben, 
ev. auch fir die dauernde Erhaltung ihrer Gesundheit geràt. 
Die Dilatationsmethoden sind nun in diesem Punkte sehr 
ungleichwertig; die Kriterien fir ihre Beurteilung liegen in 
der Gefahr der Infektion, Blutung und in den Nebenverlet- 
zungen, und diese hingen wieder davon ab, inwieweit 
der Geburtsleiter Asepsis und Technik der Operation be- 
herrscht. Die Indikationsstellung wird demnach von einer 
gewissenhaften Selbstkritik abhingen und wird auch hie 
eine Scheidung zwischen dem Arzt und dem geschulten Ope 
rateur verlangen. 

Dex Aezt wird, um ein gefihrdetes kindliches Leben z 
erhalten, recht wohl die oberflichlichen Inzisionen und ein 
vorsichtige Dehnung der Cervix mit dem zugfesten Ballon, 
ev. auch bei den oben begrenzten Fillen mit dem Bossischen 
Dilatatorium vornehmen kénnen ; hingegen wird die fir sein 
Technik so geeignete Dilatation mit dem Kindskòrper (ev 
nach vorausgeschickter Wendung) nicht in Frage komme 
kénnen, weil sie bei vorsichtiger Anwendung das kindliche 
Leben gefaàhrdet. 

Dee Opetateuz wird viel weiter gehen duùrfen ; ohne Be 
denken sind in seiner Hand die tiefen Incisionen im Interess 
des Kindes berechtigt und nur die Frage bedarf der Eròr 
terung, ob auch der vaginale Kaiserschnitt nur im Interessi 
des Kindes seine Berechtigung verdient. Die Technik de 
vaginalen Kaiserschnittes ist nun heute eine so einfache un 
sichere geworden, dass man von einer eigentlichen Lebens 
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efahr nicht mehr sprechen kann. Die Zusammenstellung von 
446 Fallen ergab, dass nur 3 Frauen an Infektion gestorben 
und dass bei einer Eklamptischen eine an und fiir sich gering- 
fiigige Nachblutung zum Tode mit beigetragen hat; alle diese 
unglicklichen Ereignisse gehòrten in die Lehrzeit und heute 
“kann man wohl den vaginalen Kaiserschnitt in der Hand 
seines geschulten Operateurs als lebenssicher betrachten. 
Dagegen bietet der Kaisersthnitt keine volle Garantie fir 
«lie Piccole Gesundheit. Zunachst erwihne ich hier noch 
einmal, dass aus sieben notierten Zerreissungen der Blase 
zwei Blasenscheidenfisteln resultierten; ferner wird zwei- 
fellos die Morbiditàt des Wochenbetts durch den Kaiserschnitt 
«erhòht (Berechnungen lassen sich dariber aus der Literatur 
nicht anstellen) und Nachkrankheiten kònnen die Folge sein 
«(Katarrhe, Parametritiden, gelegentlich auch Beschwerden und 
«Geburtsstorungen durch die Narben). Vieles wird durch die 
bessere Technik und zunehmende Erfahrung seltener werden; 
 Vieles wird bleiben und eine absolute PRINIERS  sda Go 
volIstindig normal funktionierenden Genitalkanal wird man 
Mi verlich garantieren kònnen. Doch das sind unwichtige 
Dinge, wenn es sich um die Erhaltung eines kindlichen Lebens 
_handelt, und es ist kaum zu bezweifeln, dass eine richtige 
Mutter das alles auf sich nehmen wird, wenn man ihr dafir 
«das kindliche Leben in Aussicht stellt. 
Trotzdem soll man zum vaginalen Kaiserschnitt im Inter- 
«esse des kindlichen Lebens nur dann greifen, wenn es wirk- 
lich ernstlich  gefàhredet ist und wenn man sich sagen muss, 
dass die Dilatation mit dem Ballon zu langsam arbeitet; das 
ist doch nur selten der Fall; denn AR kindet i die 
Asphyxie des Kindes i an durch Mekoniumabgang und 
Mn Herztòne, AR man vollauf Zeit hat, die Ent- 
dindung durch langsame Dilatation vorzubereiten. Einzig die 
Komplikationen seitens der Nabelschnur, ale 
“und intrauterine Kompression, schaffen so schnell eine un- 
mittelbar lebensgefàihrliche Situation, dass man sofort ein- 
Sgreifen muss, wenn man das Kind nicht absterben lassen 
will. In erster Linie wird es der Nabelschnurvorfall se in, 
welcher eine unmittelbare Lebensge fabr fir das Kind schafft: 
pe gerade hier haben wir in der Reposition und in dem 
‘Abdringen des Kindskopfes Verfahren, welche dieselbe dauernd 
der voribergehend beseitigen. Nur wenn diese Verfahren 













240) G. Wintez : Gebuztsbeendigung du+ch Collum-Exsveiterung le ‘Sd 


pa 


’ 


erfolglos angewendet worden sind, oder keinen Erfolg. ver- 
sprechen, z. B. bei langem rigidem Cervix, wird eine Schnell 
dilatation in Frage kommen miissen. Von den verschiedenen 
Verfahren. ist der vaginale Kaiserschnitt vorzuziehen ; denn 
die Bossische Dilatation und noch mehr der Ballon. bringen 
das Kind durch Druck auf die Nabelschnur ‘in Gefahr. Der 
| vaginale Kaiserschnitt ist nicht selten im Interesse des Kindes 
ausgefùhrt worden ; ich finde in der Literatur sechs Falle Wegel 
Asphyxie und drei Fille wegen Nabelschnurvorfall. 

Wenn der vaginale Kaiserschnitt bei sorgfaltiger. Indi- 
kationsstellung gewiss nicht oft allein im Interesse des Kindes 
notwendig wird, so muss man ihm doch in gewissen Falle 
seine volle Berechtigung -zusprechen; Zurickhaltung ist hie 
aber noch mehr notwendig, als. bei der Bekémpfung der 
unieienticher è Lebensgefahr. 


SCHLUSSATZE. 


Wenn ich meine eigenen und die in der Literatur nieder 
gelegten Erfahrungen in zwei Sétze zusammendrange, so 
lauten dieselben i 

l. Dex vaginale Koigeeschnitt ist das leistungsfàhigst 
Vexfahxen, und 

2. die Eklampsie ist die haufigste und wichtigste Indi 
, kation fi die schnelle Exweiterzung des Collum in dex Gebutt 
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Il parto artificiale colla zone rapida 
st 5, del collo dell’ utero. 


Rilazione. "i Prof. L. M. BOSSI, Direttore della Clinica Ostetrica 
CR Ginecologia dell’ Università di Genova. 


ERNIA RAPIRE IE i 


Esimii Colleghi, 

Permettete in primo luogo che io sciolga un dovere di 
gratitudine ringraziando il solerte Comitato organizzatore e 
della scelta del tema e di avermi nominato fra i relatori. In 
— quest’ ultima qualità essendo io patrocinatore di un metodo 
mio mi trovo nella doverosa necessità di sopratutto riferire 
su tale mio metodo, pensando che gli altri relatori e i colleghi 
del Congresso nella discussione completeranno le” lacune ni 
jo aorò oa E 


CONCETTO E DEFINIZIONE DEL MIO METODO DI PARTO 
RAPIDO ARTIFICIALE. | 


Sono oramai trascorsi 19 anni dacchè proposi il mio me- 
todo di parto rapido artificiale a mezzo della dilatazione mec- - 
canica immediata del collo dell’ utero, corredandone l'esposi- 
zione colla descrizione dei primi casi clinici i cui felici 
risultati mi avevano incoraggiato a rendere di publica ragione 
quanto avevo ideato e, cioè, così il concetto informatore del 
metodo come l’ istrumento per attuarlo praticamente. 

_ Ebbene, mi è grato poterlo affermare, in quindici anni, 
attraverso a innumerevoli discussioni* e polemiche avvenute 


* Come può apparire dalle segnati panico sull’ argomento 
fatte da me e dai miei assistenti : 

1 1. Metodo per provocare rapidamente il parto. Cong. Med. Int. di 
Berlino. (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche; 1891, No. 29.) Bossr. 
| 2. Vedi: La Clin. Ost. Gin. dell’ Università di Genova nel 1890—91. 
Rendiconto finale letto alla Conferenza di Chiusura. (Riv. di Ost. e Gin., 
Torino 1901.) Bossi. 

0 È 3. Su altri due casi di felice applicazione del dilatatore Bossi per 
la provocazione rapida del parto, pel Dott. De-Paoli. (Rif. Med., 1891.) 
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così in Italia che all’ estero il concetto fondamentale, che 
era il più combatutto dagli avversari i quali a petori lo vole- 
vano distrutto, non solo rimase lo stesso, ma trionfò si può 


4. Un caso di psoriasi in gravidanza. (Rif. Med. maggio 1891, 
No. 117.) Bossi. 

5. Vedi: Il primo anno della Guardia Ost. Perm. in Genova. (Ge- 
nova, 1892.) Bossi. 

6. Métode pour provoquer l’accouchement rapide dans les cas gra- 
ves de dystocie. (Nouvelles Arch. d’Ostetrique et de Gyn. (Paris, 1882, 
pag, 79.) Bossi. 

7. Sulla provocazione artificiale del parto e sul parto forzato. (Ann. 
di Ost. e Gin.) Bossi. 

8. Vedi: Il secondo anno di funzionamento della Guardia Ost. 
Perm. di Genova. (1903.) Bossr. 

9. Alcune osservazioni cliniche sul metodo Krause nella provo- 
cazione del parto. Dott. De-PaoLI. (Rif. Med., No. 279, dicembre 1893.) 

10. Sulla provocazione del parto artificiale e sul parto forzato. 
(Annali di Ost. e Gin., 1893.) Bossi. 

ll. Altri due casi di eclampsia in gestazione trattati col parto 
forzato Bossi dopo esauriti gli altri mezzi. Dott. De-PaoLI. Annali di 
Ost. e Ginec. 1894.) 

12. Provocazione artificiale al, parto e sinfisiotomia. (Annali di 
Ost. e Ginec., 1894.) Bossi. 

13. Ancora sulla dilatazione meccanica del collo dell’ utero. Modi- 
ficazioni al dilatatore uterino. (Annali di Ost. e Ginec., 1895.) Bossi. 

14. Vedi: Su alcune norme profilattiche per l’ esercizio pratico 
dell’ Ostetricia. Relazione alla R. Acc. Med. di Genova a proposito del 
IV anno di funzionamento della Guardia Ost. Perm. di Genova. Seduta 
25 marzo 1895. Bossi. 

15. A proposito delle rettifiche dei Professori Pestalozza e Acconci. 
(Annali di Ost. e Ginec., No. 1, Gennaio 1886.) Bossi. 

16. A proposito del trattamento dell’ eclammpsia. Comun. al Con- 
gresso. Int. di Ost. e Ginec. di Ginevra, Settembre 1896. (Annali di 
Ost. e Gin. 1896.) Bossi. 

17. Sur la dilatation artificielle du col de la matrice dans la pra- 
tique obstétrical. Communication à la Société Obstétrical de France, 
avril 1896. (Journal l Obstetrique de Paris.) Bossi. o 

18. Di uno dei metodi di dilatazione artificiale del collo e della 
bocca uterina in Ostetricia. Dott. MarcHESI. (Rif. Med. n. 297—298. 
an. 1896.) 

19. Un altro caso di eclampsia in gestazione trattato col meto do 
Bossi. Dott. PaoLETTI. (Gazzetta degli Osp. e delle Cliniche n. 46. 
an. 1897.) , 

20. Vedi: Le nostre Istituzioni Ostetrico-Ginecologiche. Consi- 
derarioni e rendiconti. (Arch. di Ost. e Ginec., anno IV, fascicolo sesto, 
1897.) Bossi. 

21. Osservazioni cliniche sopra alcuni casi di placenta previa cen- 
trale. Dott. De-PaoLI. (Ras. di Ost. e Ginec., 1897.) | 
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dire completamente, come lo dimostrano gli ormai innume- 
revo li dilatatori metallici proposti da ostetrici di tutte le 


mazioni. 


22. Vedi: Alcune note sul moderno indirizzo didattico e clinico 
È nel campo Ostetrico e Ginecologico. (Ras. di Ost. e Ginec. 1898.) Bossi. 
23. La dilatazione meccanica del collo nella provocazione artifi- 
ciale del parto. Comun. al Cong. Reg. Ligure di Savona. Dott. De-Ma- 
rINI. (Corr. Sanitario, 1898.) 

24. Vedi: Sul compito delle Scuole di Ostetricia. (1899.) Bossi. 

25. Sulla dilatazione meccanica strumentale immediata del collo 
dell’ utero nel campo ostetrico. Comun. al Congresso Ost. di Pavia, 
Ottobre 1899. (Ann. di Ost. e Ginec., 1900.) Bossi. 

26. Tubercolosi e gravidanza. Dott. De-PaAoLI. (Dalla Rass. di Ost. 
Ginec., 1900.) 

27. Vedi: Come i maggiori centri di popolazione possono provve- 
dere alla assistenza chirurgica ostetrica gratuita . ..(L’ Arte Ostetrica, 
n. 10 e seg., 1901.) Boss. 

28. Contributo clinico allo studio dell’ anemia perniciosa. Dott. 
VaraLpo. Bollettino della R. Accad. di Genova, anno XVII, m. 10.) 

_ 29. Contributo allo studio della scelta dell’ intervento ginecologico 
melle stenosi pelviche. Dott. ZiroLia. (Arch. di Ost. e Ginec. Set- 
tembre 1901.) 

30. Come dobbiamo spiegare la dilatazione meccanica immediata del 
ollo uterino integro col metodo Boss1? F. Mortuoro. (Atti della Soc. 
Italiana di Ostetricia e Ginecologia, 1903.) 

# 31. Contributo alla scelta, dell’ intervento nei casi gravi di eclam- 
| ipsia. Dott. De-PaoLI, 1901. (Boll. della R. Acc. Med. di Genova, 1901.) 
32. L'ultima parola sull’ operazione Bossi per la provocazione arti- 
ficiale del parto e pel parto forzato. Dott. VaraLpo. (Giornale il Poli- 
«clinico, 1902.) 

33. Le applicazioni all’ estero della dilatazione meccanica imme- 
«diata del collo dell’ utero, Bossi. (Rass. di Ost. e Ginec., 1904, Napoli). 

34. Il mio metodo di parto rapido artificiale. Bossi. (Società Edi- 
rice libraria Milano). 

59. Fisiologia e meccanica dell’ operazione del’ parto artificiale 
nt rapido col dilatatore Bossi. Dott. DonzeLca. (Liguria Med. 9. 1907). 

36. Tubercolosi e puerperio. Dott. CarLi. (Cazz. Osp. e Clin. 
Pri LA 

. Critica all’ uso degli eccitatori e dei dilatatori uterini ecc. ecc. 
Dott. in (Rap. di Ost. e Gin. 1908). 

38. Di un caso di eclampsia e stenosi il della cervice. 
— Dott » Cari (Gazz. Osp. e Clin. 1909). , 

39. Prolasso vaginale con allungamento ipertrofico della porzione 
‘sopravaginale del collo in gr a — Parto rapido, metodo Bosst. 
Dott. ReBAUDI. Rass. di Ost. e Gin. 1907, 

i 40. Ùber einem Fall schwerer Inertia uteri. Dr, CARLI. Gyn. Rund. 
1908 A 15. 
É 16% 
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E le stesse rimasero le conclusioni tanto che a tale ri- 
guardo io debbo ripetere quanto nella mia prima memoria 
pubblicai e che dodici anni dopo LeopoLp, il Simpson, il 
CroBacK, il Mayer, l’ OLsHausEN, il Gisserow, il MAGNAUGTHON, 
il WypER, il MùLLER, e tanti e tanti altri Maiestri della mo- 
derna Ostetricia confermarono. 

Migliorò invere, in base all’ esperienza e come era a de- 
siderarsi, la tecnica, e migliorò, attraverso varie modificazioni, 
lo strumento. 

E saputo che il mio metodo ha per base di usufruire 
della dilatazione meccanica del collo con dilatatore metallico 
per fare artificialmente il parto impiegando un tempo relati- 
vamente sempre breve. 

Onde distinguerlo dagli altri metodi chiamai il mio pro- 
cesso operatorio: metodo della dilatazione meccanica im- 
mediata. I 

Concetto fondamentale era, fu sempre ed è quello di 
rendere l’ostetrico padrone del campo senza uso di mezzi 
cruenti; fornire così al ginecologo sperimentato come al me- 
dico condotto e al giovane professionista che trovansi anche 
ai primordi dell’ esercizio, un mezzo semplice col quale quando. 
necessiti possono inczuentemente interrompere la gravidanza, 
accelerare il parto, fare il parto forzato, impiegando da un 
minimum di 3, 5 minuti a 10, 20, 30, 40, 50 e più minuti a 
volontà, o meglio, secondo l’ urgenza dell’ indicazione. 

Specifica «mezzo incruento», perchè appunto in ciò sta 
l’importanza del metodo, di potersi cioè applicare sempre e 
dovunque senza incidere. Poichè se, come più innanzi avrò a 
ripetere, negli ospedali e nelle cliniche il chirurgo può per- 
mettersi l’uso dei bistori per aprirsi una via all’ utero così 
per la vagina, «che per l'addome, a domicilio, le condizioni 
mutano e mutano d’ assai così per rapporto ai maggiori pe- 
ricoli a cui è esposta la paziente quando si debba incidere, 
come per rapporto alle maggiori responsabilità, alle maggiori 
conseguenze morali e materiali a cui è esposto il sanitario. 

Mettere il sanitario in condizioni di poter fare il parto. 
artificiale impiegando il tempo che vuole, senza incidere, senza 
ledere i tessuti, con un semplice strumento dilatatore appli- 
cabile, anche da solo, a domicilio, negli ambienti meno felici ; 
tale fu il problema che io volli risolvere. 

E la più elementare logica ci dimostra come tale. pro- 
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blema sia, ostetricamente, della massima importanza. Tanto è 
— vero che prima ch’ io ideassi questo metodo ed il relativo 
— strumento, l’ ostetrico non poteva dirsi padrone del campo 
se non ricorrendo al taglio cesareo addominale o vaginale. 


UN PO’ DI STORIA E UN PO’ DI CRITICA. 





Mancava nell’ Ostetricia Operativa un metodo di sicura 

riuscita e di facile esecuzione che permettesse, in tutti i casi, 
Ja dilatazione del collo uterino in un tempo maggiore o mi- 
— nore secondo l’ indicazione d’ ogni singolo caso. 
Quando un gravissimo pericolo minacciava da vicino la 
vita della madre, 1’ ostetrico o doveva ricorrere ai malsicuri 
— metodi di provocazione del parto, che, o non riuscivano, 0 
| richiedevano un tempo lunghissimo, o doveva intraprendere 
il parto forzato con i vari metodi che Sono possibili (eccezion 
fatta della istercervicotomia soltanto in date condizioni di per- 
 meabilità e di dilatabilità della cervice o era cobligé de se 
renseigner à attendre que se déroule la suite fatale des acci- 
dents» (MavaRriER) o come ultima catio si rivolgeva al taglio 
cesareo. i 

Questa infelicissima condizione di cose mi spinse a stu- 
diare e creare nuovi metodi di provocazione rapida del parto. 
Un primo tentativo (1886) fu quello di associare al processo 
Krause l'eccitazione elettrica mediante un catetere reoforo.* 
Ma gli incerti e gli incostanti risultati della corrente galvanica 
«(metodo di HerpER) e della faradica (metodo di HenNIG) dove- 
«vano presto mostrare infondate le speranze che in questo 
‘mezzo si erano risposte. 

Ed allora rivolsi tutta la mia attenzione alla dilatazione 
‘meccanica. Lo studio accurato dei dilatatori ginecologici, allora 
esistenti, il loro meccanismo d’ .azione mi convinse presto 
della necessità di una trasformazione radicale. Per vincere la 
resistenza del collo non solo era necessario che ledue branche 
dilatanti fossero robuste ed animate da una forza costante, 


"i 


vi 


| * Bossi. Metodo del Krause e catetere reoforo per la provoca- 
zione del parto prematuro. Comm. alla R. Acc. Med. di Torino. 1886. — 
. Bossr. Parto prematuro provocato col metodo Krausr e coll’ eccitazione 
elettrica per mezzo del catetere reoforo a tale scopo ideato. Mem. della 

Ace. Med. di Genova, 1888. — Congresso internazionale di Berlino, 1390. 
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graduale, potente, ma per non ledere la vagina e nello stesso 
tempo per ottenere la dilatazione completa della cervice era 
indispensabile una diversa situazione della branche. 

La base meccanica del nuovo strumente, ideato nel 1888. 
e presentato al pubblico nel 1890," fu quella dell’ inczocia- 
mento delle branche (primitivamente 3) nel dilatarsi in ma- 
mera che quando si è ottenuta la dilatazione sufficiente (9 cent.), 
in vagina le branche sono relativamente assai poco divaricate, 
e ss) sviluppo di una forza costante e graduale mediani 
un apparacchio a vite. I primi tre esperimenti clinici furono bril- 
lanti e tali da corrispondere pienamente e superare anzi le 
mie aspirazioni, e, in base ad essi, concludevo che questo 
nuovo metodo di provocazione artificiale rapida del parto do- 
vesse riuscire grandemente utile nella pratica ostetrica. : 

l. perchè con esso sì mette contemporamamente in atti- 
vità un’ azione dilatatrice dinamica prolungata a tutta la du- 
rata dell’ operazione, ed un’ azione dilatatrice meccanica 
d’ effetto sicuro; 

2. perchè si può ottenere una dilatazione graduata, più o: 
meno rapida a volontà dell’ operatore secondo l’ urgenza delle 
indicazioni ; 

3. perchè la dilatazione, per la disposizione delle tre asti- 
celle divaricatrici, e per l' aprirsi di queste ad incrociamento, 
riesce uniforme sia circolarmente sia longitudinalmente al 
canale cervicale e quindi meno esposta a lacerarne i tessuti. 

I primi tre casi in breve si moltiplicarono. Nel 1893 
publicai altri 40? e 50 ne feci illustrare nel 1895. Nello stesso 
anno miglioro lo strumento, la base del quale resta immutata 
e presento una statistica complessiva di 112 casi col zero per: 
cento di mortalità materna ;* altri 90 ne pubblico nel 1900, 
mentre aumento la potenzialità d’ azione del dilatatore ridu- 
cendolo a quattro branche.” 


1 Bossi. Metodo per provocare rapidamente il parto nei casi disto- 
cici di grave urgenza, Gazzetta degli Osp. 1891, no. 29. — Bossi. La 
clinica Ostet. e Ginec. dell’ Univ. di Genova nel 1890—91. Rend. finale. 
it. di Ost. e Ginec., Torino, 1891. 

2 Bossi. Sulla provocazione artificiale del parto. 

3 Bossi. Ancora sulla dilatazione meccanica dell colla dell’ utero 
in Ostetricia e Ginec. Modif. al dilatatore uterino. Gazz. degli Ospedali 
e delle cliniche, 1895. 

4 Bossi. Sulla dilatazione meccanica immediata ete., loc. cit. V. 

appendice, pag. 85 dell’ estr. 
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ne i casi favorevoli che 


Ma nè queste brillanti statistiche, 
! j miei discepoli? e 


andavano pubblicando i miei assistenti, 
distinti colleghi di Milano (SancreGoRIO, FERRI, Dec1o)3 e di 
altre regioni d’ Italia (ZANOTTI, MARTINETTI, Bosi, Barco, Bi- 
‘ancHi)* ; né il gindizio die Mangiagalli che la dilatazione istru- 
mentale col «Bossi» un mezzo pronto, innocuo e punto 
violento? del FERRI che definisce il dilatatore un valido ajuto 
6 e l’entusiastico del Turazza che lo 


nelle mani dell’ ostetrico,® 
chiama estrumento innocuo, efficace e che è la gloria della 
lo scetticismo degli 


nostra patria»,° dissipavano le diffidenze, 
ostetrici, che, è doloroso confessarlo, ancora perdura, nè li 
‘invogliavano a sperimentare il nuovo metodo. 

A ritardare il trionfo della dilatazione meccanica, che do- 
‘veva dopo parecchi anni di deplorevole inerzia attirare PHa 
tenzione di tutto il mondo ostetrico, contribuirono e contri- 
buiscono non poco da una parte la diffusione del secondo 
metodo del TARNIER: acceleramento del parto per mezzo 
dell’ écarteur-excitateur al quale si fece Jouer un role molto 


et Ade ni REA NIE REI ZE OE 

i a 
Li tea 
ne 


rear 


1 De-Paoti. Su altti 2 casi di eclampsia di felice applicazione etc. 
‘Rif. Med. 1891 — De-Paoti, altri 2 casi die clampsia in gestazione etc. 
Annali d’ Ost. e Ginec. 1894. — De-PaoLi, Tubercolosi e gravidanza. 
Rass. d’Ost. e Ginec, 1900. — DE-PAOLI. Contributo alla scelta d’inter- 
vento nei casi gravi di eclampsia. Bollet. della R. Accad. Med. di Ge- 
nova, 1901. — MARCHESI. D’' uno dei metodo di dilatazione artificiale 
‘del collo etc., Rif. Med., 1896, no. 296—298. 

2 PaoLETTI. Un altro caso di eclampsia in gestazione trattato col 
“metodo Bossi. Gazz. degli Osp. e delle Cliniche 1897, no. 47. — MARINI. 
La dilatazione meccanica del collo etc. Corriere Sanitario, 1898. 

4 8 SanGREGORIO. Rendiconto della Guardia Ost. di Milano, Giornale 
per le levatrici. — Decio. Di un taglio Cesareo conservatore per eclam- 
psia. Annali di Ost. e Ginec. 1896. — I casi appartenenti al Dott. FERRI 
ed a Ferri e Caravaggi si hovano riferiti nelle succitate memorie 
del Bossi. 

4 ZxnotTI. Applicazione del dilatatore Boss. Gazz. Med., Torino, 
1901, pag. 1006. — CasusceLLI. Sull' utilità del dilatatore Bossi. Gazz. 
; degli Osp. e delle Clin. 1893. — BIANCHI. Il dilatatore Bossi nella pra- 
tica Ostet., Il raccoglitore Medico, Forli 1898, serie VI. vol. II. pag. 32. 
5 ManciagattI. Sul trattamento dell’ eclampsia. Ann. di Ost. e 
Ginec., 1896. 

. 6 Ferri. Un caso di putrefazione del feto, etc. Giornale per le 
 Levatrici, 1892. i 

7 Turazza. Sopra un caso particolare di placenta previa. Riv. 
Ven. di Sc. Mediche, anno XXVIII, T. XXXIV. fasc. 5, 1901, pag. 201. 
Vedi a pag. 204. 
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diverso da quello dell’ autore; e dall’ altra la ripugnanza di 
ricorrere ad un nuovo metodo di parto forzato al quale teo- 
ricamente venivano attribuiti l irrazionalità ‘ed i gravissimi 
pericoli degli altri metodi che l’ avevano preceduto. Una de- 
plorevole confusione si é fatta tra il mio metodo e strumento 
con quello del TarnIER, il quale pubblicò i suoi esperimenti 
pochi mesi prima ch’ io comunicassi i miei al Congresso di 
Berlino, e come egli stesso dichiarò al Congresso di Ginevra 
l' ideo unicamente come un acceleratere o un eccitatore. 

Non ostante il largo uso del metodo Tarnier la dilata- 
zione meccanica immediata guadagnava nuovi seguaci e nuovi 
dilatatori venivano costruiti. E così vediamo comparire gli 
istrumenti a tre branche del Mauri, a 6 del VITTORANGELI, a 
due del CaLDERINI, il dilatatore-estrattore di BELLINI, a quattro 
branche quello del MERLETTI, e 1’ eccito-dilatatore Raineri. 

Ma lo stesso pesante silenzio accolse gli istrumenti dei 
nuovi inventori, che ostetricamente erano d’ altronde insuf- 
ficienti e pericolosi. Nè fortuna avevano incontrato all’ estero 
i dilatatori dell’ Auvarp e del Lorr, ed il tentativo fatto dallo 
ScHWaRzEMBACH di sostituire ai palloni intra-uterini uno stru- 
mento metallico, il tulipano* quando, ripeto, il LEoPoLp, 
avendo visto nella mia Clinica di Genova applicare il mio 
strumento, a collo integro, in un caso in.cui le condizioni 
minacciose della madre (anemia perniciosa) richiedevano l' in- 
terruzione della gravidanza, ed ottenersi una dilatazione suf- 
ficiente in pochi minuti senza la minima lacerazione, porta 
con sè l’istrumento, lo esperimenta largamente ottenendone 
splendidi risultati. 

Le due memorie? veramente entusiastiche produssero 
quella rapida divulgazione del metodo e dello strumento che 
invano pochi anni prima Gustavo Beck® e Knapp 4 affermanti 


! ScuwarzeMBACcH. Ein Metallinstrument als Ersatz fiir den Ballon 
bei Cervix-dilatation. Monatschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. X. Heft 6. 

2 LeoroLD. Uber die schnelle Erweiterung des Muttermundes mit- 
telst des Dilatatorium von Bossi. Arch. f. Gyn. Bd. LXXVII. Heft 1. — 
LeoPoLD. Zur schnellen vollstàndigen Erweiterung des Muttermunds 
mittelst des Dilatatorium von Bossi, namentlich bei Eklampsie. Cent. 
i. Gy 1902, p. Il: } 

3 Gustavo Beck. Zur kiinstlichen Erweiterung der Cervix uteri 
mittelst des Dilatators von Bossi. Prager med. Woch. 1897, no. 10. — 
Bericht iber 100 Zangenentbindungen ete. Prager Med. Wochenschr. 
1900, no. 44. î i 

4 KNnAPP. Accouchement forcé bei Eklampsie. Prager Med. Woch., 
1900, no. 51. ) 
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‘al superiorità del mio processo su tutti gli altri conosciuti 
avevano domandato. 

Di pari passo con le numerose pubblicazione, quasi tutte 
improntate al più schietto entusiasmo, sorgevano nuovi dila- 
tatori, i quali mentre attestano la bontà del metodo rappre- 
| sentano l’affannosa, ma non sempre felice, ricerca di uno stru- 
mento, almeno teoricamente, ideale. «Un buon dilatatore della 
cervice, scrive MorIsAnI, deve avere tre qualità: semplicità di 
“meccanismo, efficacia ed uguaglianza di dilatazione . .. La 
quale affine di essere perfetta occorrerebbe che tutto il con- 
torno fosse ugualmente e con pari efficacia disteso. In questa 
maniera premuti e spinti con uguale uniformità tutti i punti 
parietali del canale la dilatazione sarebbe meno stentata e più 
facilmente sarebbero evitate le lacerazioni».1 

Indubbiamente queste considerazioni dovevano tenere pre- 
sente GortscHaLy, Kaiser, FrommeR, i di cui dilatatori sono 
| forniti di otto branche e Knapp che vuole dilatare il collo 
mediante 24 asticciuole lisce, crociate, che costituiscono una 
specie di castello (dilatatore di MowaAKowsKI). 

A tutti gli inventori di questi strumenti, che sono già 
stati molto sfavorevolmente giudicati da KeLLER,? MEYER," 
Porra€k,* dobbiamo osservare che essi, desiderosi di ottenere 
una i ssione fisiologicamente nona (?), hanno creato, come 
i colleghi italiani, dilatatori praticamente irrazionali. Il prin- 
cipio da me Quiiblato al quale deve ispirarsi la dilatazione 
meccanica, è quello di proporzionare la forza alle resistenze 
dei tessuti. Ora per poter conoscere il modo di reagire delle 
. fibre elastiche e muscolari del collo è indispensabile che 
l'operatore sorvegli e controlli con la mano sinistra lo stato 
«del collo e del canale cervicale. Questo è impossibile coi dila- 
| tatori suddetti, perchè e il numero delle branche e la loro 
| @ivaricazione parallela (e questo vale anche per il dilatatore 
| FEISS a quattro branche)® ingombra la vagina (il che non è 
___* Morisani. Atti della R. Ace. di Napoli. Nuova serie, no. 1, 1896. 
Vedi anche in Arch. d’Ost. e Ginec., 1896, pag. 471-472. 

è KeLLER, Erfahrungen iiber die schnelle Dilatation der Cervix 
nach Bossi. Arch. lying Bd; UEXGVII, Hoft.-8. 

® Meyer. Zur Dilatation nach Bossi. Centr. f. Gyn. 1903; pu ‘829. 


4 
} PoLLaK. Die gegenwartige Technik des Accouchement forcé. 
Zeitschr. f. Rudolf Crobak, I. pag. 6—7 dell’ estr. 


° PreIss. Zur uterusdilatation. Centr. f. Gyn., 1903, pag. 829. 
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senza pericolo per la sua integrità) e rende impossibile l’ in 
troduzione della mano, con quali risultati vedremo più innanzi. 

Migliore invere è il giudizio che dobbiamo dare del dila- 
tatore di EscuLapio, modificazione del mio strumento? che 
permette la sorveglianza diretta dell’ operatore per mezzo di 
un ingegnoso incrociamento di tutte le branche e del dilata 
tore del De SerenEUX (quattro branche) che, pur trasformando il 
meccanismo dei dilatatori fin qui usati con una diversa dispo- 
sizione e divaricazione delle asticelle di varicatrici, ha reso 
possibile un diretto controllo delle modificazioni che avven- 
gono nel collo e nel canale cervicale.? 

Il dilatatore De-SerenEux ha il torto di essere uno stru 
mento a doppio uso. Il principio meccanico fondamentale 
dell’ apertura delle branche sopra un piano, parallelo all’ asse 
dello strumento, se può valere, e crediamo molto bene per 
una obliquità posteriore eccessiva del collo, vale poco, quando 
I’ obliquità è anteriore, per la quale, se esagerata, l’applica 
zione del dilatatore De-SerenEUx riuscira impossibile e non 
vale nulla per un uso ginecologico, a meno che non si voglia 
(con trariamente alle sane consuetudini) dilatare l'utero in 
esitu. D' altra parte il desiderio di fare a meno delle alette 
ha prodotta la necessità di costruire branche numerose e di 
verse, che devonsi innestare volta per volta sul manico a sé 
conda il caso, e quindi di complicare strumento e operazione 
Ciò non ostante noi crediamo che si debba tener conto in 
avvenire delle ingegnose modificazioni del De-SEIGNEUX, per 
assegnare loro la debita importanza. 

La precipua causa di lamentati insuccessi ritengo debba 
attribuirsi a errori di tecnica epperciò riferirò qui ancora 
quale deve essere la tecnica operatoria. . 


DESCRIZIONE DELLA TECNICA OPERATORIA. 


La paziente viene coricata sulla sponda del letto, in po 
sizione orizzontale, col bacino alquanto rialzato da un cuscino 


! Lo strumento è stato costrinto dalla fabbrica JETTER e SCHERER 
che ha ottenuto dalla casa MarELLI di Milano 1 esclusività del mio 
strumento per la Germania. 

© DE-SFIGNEUX. Beitrige zur mechanischen Erweiterung des Cerv 
calcanales und des Muttermundes. ete. Arch. f. Gyn., LXX, Heft 34 
pag. 625. , 
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resistente, le cosce piegate sulladdome e le gambe piegate 
sulle cosce; la testa può essere tenuta alquanto rialzata da 
un guanciale. Praticasi anzi tutto una buona disinfezione del 
enitali esterni con saponatura e con soluzione di sublimato 
all'uno per tre mila ed a temperatura di 35° C. L’istrumento 
o viene sterilizzato colla bollitura o disinfettato strofinandolo 
bene in tutte le sue parti con batuffoli di cotone imbevuti o 
di una soluzione di creolina o con una soluzione di acido 
fenico al tre per cento, o, se urge, e vuolsi maggior sicurezza, 
anche con una soluzione di sublimato all’ uno per mille, salvo 
poi a risciacquarlo subito dopo finito l'atto operativo in 
acqua semplice calda. Se non vi ha dilatazione alcuna od 
‘esiste una dilatazione inferiore a cm. 2'/, le asticelle termi- 
nali vengono introdotte chiuse quali sono. 
Se invece già esiste una dilatazione maggiore a cm. 21/2 
allora vi si potranno innestare i pezzi metallici, prestando 
attenzione perchè i segni i strisce od in numeri Sì COImTIS- 
pondano, onde i singoli pezzi si adattino alla propria asticella. 
Inutile aggiungere che, volendo, si può fare a meno anche di 
tutte tali aggiunte, comunque siano le condizioni del collo 
dell’ utero dell’ operanda. Tali aggiunte quindi, lungi dall’ es- 
sere assolutamente necessarie, devonsi ritenere però di incon- 
testabile utilità. Converrà ungere con pomata disinfettante ed 
olio fenicato le parti inferiori delle branche fin dove si con- 
formano a bajonetta, e ciò per rendere più facile e meno do- 
lorosa la loro introduzione e la loro manovra in vagina, Non 
si ungeranno le asticelle terminali onde meno facilmente pos- 
sano scivolare fuori del collo quando si dilatano. 

L’ introduzione si può fare mettendo allo scoperto l’ ori- 
ficio esterno del collo con una valva del Sims o del Simon. 
Molto meglio però è 1’ eseguirla sulla guida delle dita. A_ tale 
scopo si introduranno l’ indice e il medio della mano sinistra 
a guisa di doccia, portandole colla superficie palmare rivolte 
in avanti in corrispondenza dell’ orificio esterno del collo. Si 
afferra quindi l istrumento colla mano destra, tenendo la cur- 
vatura delle branche colla concavità rivolta in avanti (curvatura 
pelvica), si fanno scivolare le branche terminali in quella 
Specie di doccia formata dall’ iodice o dal medio della mano 
Sinistra fino a raggiungere il canale cervicale entro cui si 
fanno penetrare. 

Perchè la introduzione riesca più facile e rapida necessi- 
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terà evidentemente farsi un concetto chiaro della direzione 
del collo, e poichè essa abitualmente è dal basso all’alto, si 
abbasserà il manubrio dello strumento portandolo indietro contro 
il perineo. Accade talora che la testa prema contro il collo, 
e se questo è già completamente raccorciato e ridotto a cer- 
cine, impedisca l’ avanzarsi delle branche. In tali casi oltrech 
come sempre, attendere che l’ utero non sia contratto, colle 
dita stesse della mano sinistra si spingerà la testa alquanto 
in alto senza timore alcuno di danneggiare l andamento 
del parto. 


Evidentemente tutte le dette manovre richieggono molta 
dolcezza, sia per non rompere le membrane che sono in- 
tatte (e da ciò si può riuscire perfettamente), sia per non 
rendere  l’atto doloroso. Introdotte le branche sempre 
mantenendo in posto l’ indice ed il medio della mano sinistra 
in modo da seguire il dilatarsi del collo e le modificazio Li 
che ne conseguono, si tiene con la destra fisso lo strumento 
afferrandolo nella parte media e si incarica chi vi assiste di 
girare dolcemente da sinistra a destra il manubrio. Quando 
non sì può disporre di un aruto allora si volgerà la palma della 
mano sinistra, l' indice il medio della quale resteranno sempre 
in vagina, direttamente in alto, mentre 1’ istrumento situato 
abbastanza solidamente nel secondo spazio interdigitale sarà 
sostenuto e dalla palma della mano e dall’ antibraccio. 

La mano destra, resa così libera, potrà muovere la vite 
dilatatrice. Tosto si riscontrano le labbra del collo molto tese, 
e l’ utero che si contrae energicamente, si sospende per qual 
che minuto. 

Sopravvenuta la pausa, si gira ancora il manubrio, più 
imeno aumentando la dilatazione a seconda: 

a) della maggiore o minore tensione del collo; 

b) del sopravvenire e meno di nuove energiche contra 
zioni ; 

c) della maggiore o minore urgenza delle indicazioni. 

Converrà sempre però fra una volta e l altra, ad ogni 
aumentare cioè di dilatazione, possibilmente, di lasciare che 
intervengano una o più contrazioni, così che la natura stessa 
intervenga il più possibile a modificare i tessuti del collo ed 
a coadiuvare la dilatazione. E inoltre precetto fondamentale 
che si aumenti la dilatazione e cioè si giri il manubrio solo 
nei periodi di pausa, eccettuati, s° intende, casì di urgenza 
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speciali ed in cui le pause sono troppo rare e brevi. Si evi 


teranno così le lacerazioni. 
Per rapporto al tempo da impiegarsi ed alla posizione in 
cui si può mantenere la paziente, dobbiamo distinguere : 

1. I casi in cui è indicato praticare la dilatazione e, tosto 
questa sia sufficiente, ad estrarre il feto. 
In questi casi si potrà impiegare da quindciminuti ad una 
ora e mezza a seconda della gravità del caso, e converrà man- 
Bihere ! operanda sulla sponda del letto nella stessa posi- 
Bone affidando a due persone le gambe. Altro precetto fon- 
damentale ad osservarsi sarà ua di non lasciarsi traspor- 
tare da inutile fretta; se l’ indicazione o per la madre o per 
l feto non sospinge, opportuno è procedere lentamente, 
lasciando che più di una contrazione intervenga fra un 
aumento e 1 altro del grado di dilatazione. 
Utile è poi che I’ operatore non abbandoni mai lo stru- 
mento, ma egli stesso sempre lo tenga in posto colla destra, 
man mano controllando colla sinistra lo stato del collo. 
Quando la dilatazione sarà sufficiente si farà girare il 
manubrio in senso inverso e cioè da sinistra a destra, sempre 
però dolcemente e sempre tenendo l’ indice ed il medio della 
sinistra in vagina onde impedire che ripiegature della mucosa 
vaginale rimangano impigliate fra le branche dello strumento. 
— Quando lo strumento è quasi completamente chiuso lo si 
estrae garbatamente, guidandolo colle stesse dita della mano 
sinistra. La dilatazione ottenuta può essere agevolmente valu- 
pia sia colle dita esploratrici, sia colla ca O) minore 


Tosto toltosi lo strumento devesi iis ad estrare 
il prodotto del concepimento, dandosi, quando è possibile, 
sempre la preferenza al forcipe. Consiglio di dare quanto è 


I itile | sarà un forclpe più piccolo pei casi dr parto prematuro 
ad evitare l’ eccessiva distensione del collo colle branche del 
forcipe stesso. 

| Se quindi si applica il forcipe e si fanno trazioni, tale 
Petrazione sarà impedita e, se si avvera, ci riuscirà facile man 
Mano che pratichiamo le trazioni lo spingerlo in alto facen- 
dolo scivolare sulle branche del forcipe. Se invece si pratica 
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il rivolgimento quando si giunge all’ estrazione della testa i 
collo può essersi retratto in modo da renderlo molto diffi 
coltoso. 

2. In casi in cui o è indicato solo di accelerare il sopra]: 
parto o sì vuole decidere più rapida la provocazione del parto 
prematuro, ma nei quali non havvi indicazione urgente. 

In questi casi, quando si è applicato. lo strumento o 1 
sì è dilatato in modo da sollevare forti contrazioni uterine e 
rendere il collo molto teso, si può, durante la pausa, mettere 
la paziente orizzontalmente sul letto, mantenendo lo strumento 
in posto e fissandovelo con una cintura. 

Di tanto in tanto poi, specialmente quando le contrazioni 
tentano ad arrestarsi od a divenire deboli, si darà uno o più 
giri da sinistra a destra al manubrio, non senza però control- 
lare le condizioni del collo. 

Quando poi si vedrà che il soprapparto si è avviato rego 
larmente, intervenendo regolari energiche contrazioni, si potr 
ritirare lo strumento ed attendere che il parto avvenga spon- 
taneo. Se poi le contrazioni di nuovo si arrestano e si dimo 
streranno insufficienti, si riapplicherà il dilatatore. 

Riassumendo quindi nella tecnica di questo intervento 
operativo devonsi avere sempre presenti i seguenti precetti. 

1. Per rapporto all’ introduzione dello strumento : 

a) dare alla paziente una posizione comoda, sulla sponda 
del letto, o meglio ancora, su un tavolo, con bacino alquanto 
rialzato ; 

b) introdurlo senza speculum e cioè sulla guida dell 
dita indice e medio della mano sinistra ; 

c) abbassare il manubrio contro il perineo, avendo abi- 
tualmente il collo la direzione dal basso all’ alto e dall’ avanti 
all’ indietro ; | 

d) se già vi sono contrazioni uterine in atto, praticare 
Y introduzione durante la pausa; 

e) spingere lo strumento sia in vagina sia nel canale 
cervicale molto delicatamente avendo cura di tener divaricata 
la vagina sufficientemente coll’ indice e col medio della mano 
sinistra ; 

f) se la testa od altra parte presentata trovasi spint 
verso il segmento inferiore dell’ utero (specialmente quando i 
collo è ridotto a cercine) in modo che la punta delle asticell 
sono ostacolate a progredire, si dovrà dolcemente, s’ intende 
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«lurante la pausa, coll’ indice e col medio della mano sinistra 
spingerla in alto attraverso il fornice, nel tempo stesso in cui 
si fa penetrare lo strumento. 

2. Per rapporto alla dilatazione: 

a) tosto introdotto converrà spingere la dilatazione fino 
ad incontrare discreta resistenza delle labbra del collo, ciò 
servendo a fissare meglio in posto lo strumento ; 

b) in seguito non devesi far progredire la divaricazione 
alle branche (muovendo il manubrio da sinistra a destra) se 
non nei periodi di pausa; 

| c) fra un aumento o V altro di dilatazione converrà, ove 
jon siavi un’ urgenza estrema, lasciar intervenire una © più 
contrazioni, eccitandole, col forzare la dilatazione, quando 
sessano 0 tendono a diminuire ; 

d) in media ogni volta si farà fare al manubrio un giro 
intero spingendo quindi la vite di un passo, e si attenderanno 
lue o tre contrazioni avanti di far eseguire al manubrio un 
nuovo giro ; evidentemente però è a ricordarsi che: avtale;m1e 
uardo non si può nè si deve stabilire alcuna regola fissa; 
} operatore sa che forzando la dilatazione si sollevano con- 
trazioni uterine; l’ operatore sa che quanto più si permette 
a tali contrazioni di cooperare alla dilatazione del collo, tanto 
meno questa diventa artificiale e forzata; epperò egli dovrà 
sempre regolarsi in base alla indicazione d’ ogni singolo caso, 
in base cioè alle condizioni della madre e del prodotto del 
concepimento; la rapidità della dilatazione, il tempo da im- 
piegarsi saranno maggiori o minori a seconda dell’ urgenza 
dell’ indicazione ; 

| e) converrà sempre man mano che sì aumenta la divari- 
cazione delle branche controllare colle dita lo stato del collo 
‘ed assicurarsi che quelle siano in posto, I’ indice ed il medio 
della mano sinistra dovranno anche durante la divaricazione 
mantenersi sempre in corrispondenza del collo. Egualmente sì 
dovrà controllare il grado di dilatazione sul quadrante ; 

f) il grado di dilatazione a cui conviene spingere lo stru- 
mento va da 9 a 10 cm. | 

Evidentemente però se trattasi di feto prematuro si dila- 
terà meno, se trattasi di feto molto sviluppato si spingerà 
Il divaricamento a 10 cm. 

F 3. Per rapporto alla posizione in cui devesi tenere la pa- 
ziente durante la dilatazione. 
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a) Se la dilatazione deve essere seguita dalla immediat 
estrazione del feto manterremo la paziente nella posizione in 
cui fu messa per l'introduzione, e cioè coricata sul dorso, sulla 
sponda delletto o di un tavoto, a bacino rialzato, colle coscie pie- 
gate sull’ addome e le gambe sulle cosce ed affidate a due 
persone che rimarranno ai lati. Il tempo da impiegarsi sarà, 
a seconda dell’ urgenza dell’ indicazione, da 5, 10, 15 minuti 
ad un’ ora e mezza. î 

Quando urga in modo gravissimo si possono impiegare 
3, 4, 5 minuti. Nulla osta a che, se si vuole, la paziente venga 
cloroformizzata, ciò è poi utile e necessario se trattasi di 
eclampsia, nei quali casi l’ atto operativo sarà sempre breve. 
Abitualmente quando posso avere a disposizione sufficiente 
assistenza, io preferisco cloroformizzare l’ operanda. 

b) Se si tratta solo di eccitare contrazioni per provocar 
il parto, rafforzando contrazioni già in atto, converrà, dopo 
avere alquanto forzata la dilatazione ed ottenute parecchie 
energiche contrazioni mettere I’ operanda in posizione orizzon- 
tale, fissando lo strumento con un bendaggio. Successivamente 
poi in tanto di tanto, si aumenterà la dilatazione in modo d 
mantenere le condizioni regolari. Lo si toglierà quando si 
potrà ritenere che il soprapparto continua spontaneo, salvo a 
introdurlo di nuovo, qual ora le contrazioni indeboliscano. 

4. Per rapporto all’ estrazione dello strumento : 

a) coll’ indice e col medio della mano sinistra controlle- 
remo le branche terminali, che trovansi nel collo, e colla 
mano destra terremo fermo lo strumento afferrandolo poco al 
disopra del manubrio ; | 

b) da uno dei presenti faremo girare il manubrio da destra 
a sinistra dolcemente, controllando sempre colle dita della 
sinistra le branche terminali onde assicurarci che i tessuti 
non rimangano presi fra esse man mano che si chiudono : 

c) chiuse quasi completamente e cioè fino a circa un cent. 
le branche, si tirerà fuori lo strumento guidandolo però col- 
l'indice e col medio della mano sinistra, onde evitare che ripie- 
gature della vagina trovinsi fra le branche. 

5. Per rapporto all’ estrazione del feto: 

a) potendo converrà sempre dare la preferenza al for- 
cipe; 

b) sia che venga applicato il forcipe, o che per necessità 
venga praticato il rivolgimento, converrà essere rapidi, e cioè 
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tosto levato lo strumento introdurre le branche del forcipe la 
ano, prima che il collo tenda parzialmente a serrarsi; 

c) se durante l estrazione col forcipe le labbra del collo 
tendono ad incappucciare la testa, si spingono dette labbra in 
alto nel mentre si fanno le trazioni in modo da scarpucciare 


Sulle indicazioni e sugli esiti del mio metodo di parto 
rapido già tanto scrissi che non ritengo ulteriormente insistere 
‘con argomentazioni. 

«Alle pubblicazioni fatte da numerosissimi colleghi che 
ebbero a sperimentare il mio dilatatore io mi limito qui aggiun- 
gere i risultati ottenuti negli Istituti da me diretti in 395 
casi. E poichè dichiarai sempre: 

1. essere l eclampsoia l’ indicazione più favorevole al mio 
metodo di parto rapido ; 

2. la placenta previa essere all’ incontro la indicazione 
eno favorevole; stabilisco un paragone fra i risultati otte- 
nuti col mio metodo e con gli altri due metodi in queste due 
sole complicanze. 

«La limitazione che il Comitato Direttivo del Congresso 
ha dovuto fare nell’ estensione delle relazioni mi impedisce 
di ulteriormente estendermi. 

Riserbo alla discussione quanto nella relazione non mi è 
dato esporre. 
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Risultati ottenuti negli Istituti da me diretti col.mio metodo di 


parto rapido in 8395 casi. 


ESITO 








dei casill per Ja 
madre 


Per il || Per la| 
feto || madre | 





Per albuminaria ed 
eclampsia 


148 


134 


a pre rina dna 


Per placenta previa e dis- 
taeto precoee 10. LL 





Per tubercolosi polmonare 
e malattie dell’ apparato 
FOEpiiororio (401 


Per vizii cardiaci 


nre ne 





Per stenosi del collo _. ... 





Per sopraparto prolun- 
gato e sofferenza fetale 


Per altre indicazioni ... _.. 





24 


No. totale dei casìi_ ... .. 


NB. Tutti i dati particolari su tali 395 casi vengono pubblicati dal mic 


assistente D. Giulio Carli. 













Infausto 
Per il feto 


4 premorti + 
33 morti in sopra- 


parto o durante; 


l'operazione + 
1 aborto 


8 premorti e non 


vitabili + 


14 morti in sopra. | 
parto o durante 


l'operazione 


2 premorti | 
11 aborti 


premorti 1 | 


1 morto in sopra-| 


parto | 
4 aborti 


3 premorti | 

2 morti durante 
l'atto operativo + 

2 aborti 


8 premorti + 
7 morti durante 
l'operazione | 


10 premorti | 

5 aborti | 

1 morto durante 
l’intervento 

36 premorti 

58 morti in sopra 
parto o durante 
l’atto operativo 

23 aborti 


| 
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Risultati comparativi tra parto forzato e taglio cesareo nella 
placenta previa e distacco precoce. 


























è: Feti 
i No. | Madri | Mortalità pe Mortana 
SR prematuri 
dei casi] morte | materna | morti e non fetale 
vitabili 
Taglio cesareo 16 8 18,7% 5 4 6,25% 
9 
g i Mannale | 59 4 6,7% sh _ 32,2% 
| Parto forzato 
Bossi 82 6 7,31% 14 8 17,07% 

















l Operatori: Bossi, De Marini, Maggiani, Burlando, Sangregorio, Ferri, 
| De Paoli, Di Negro, Gallo, Zenoglio, Olivieri, Boggiano, Ardoino, Biasotti, 
 Copello, Amoretti, Donzella, Piana, Carli, Rebaudi, Zanfrognini. 

id 


*) 


dor | e ne 
î vga 


x Risultati comparativi tra Parto forzato e taglio cesareo 
nell’eelampsia 
















































Modalità d’ intervento No. dei casi va TRA ia St 
; Bio E lo lb 148 14 945 % 20:97 % 
| fiMetodo Duhrsseh e | si 21:99 % ua 
{ Metodo Bonnaire ... .. _. _. ‘a 1 | 3 | 27:07 % 41597 % 
Istero cervi cotomia 1 i gia 5 277% 50 % 
n addominale. 72 41 56:9 % a % 
È: | | | 














Operatori : Bianchi, Knapp, Beck, Leopold, Bischoff, Langhoff, Frost, 
_ Lederer, Keller, Jentzer, Ostreil, Ballantyne, Simpson, Osterloh, Mangiagalli, 
— Max Dowel, Brothers, Helme, Bassilou, Blau, Rismann, Bossi, De Marini, 
I Zenoglio, Gallo, De Paoli, Maggiani, Donzella, Zanfrognini, Rebaudi, Carli 
. Amoretti, Copello, Piana, Boggiano. 
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Appendicitis und Erkrankungen der Adnexa 
uteri. 


Von ALFONS von ROSTHORN, Wien. 


Die Grenzgebiete sind wahrend der letzten Dezennien mit 
Recht in den Vordergrund des Interesses geriickt. Sie be- 
herrschen die klinische Literatur unserer Tage in hervorragendem 
Masse. Es erschien daher zweifellos berechtigt, auch in unserer 
Sektion des internationalen Kongresses die Frage iber die 
Beziehungen zwischen den am Appendix sich abspielenden 
Prozessen und den Krankheiten der inneren weiblichen Ge- 
schlechtsorgane auf die Tagesordnung zu setzen und sie zur 
Diskussion zu stellen. Es ist mir zwarzunichst nur zweifel- 
haft, ob gewisse in dieser Frage noch bestehende Meinungs- 
verschiedenheiten prinzipieller Art auf dem Wege der Dis- 
kussion zu beseitigen sein werden; fehlt doch trotz der 
Unsumme geleisteter Arbeit iber die Appendicitisfrage noch 
manches wichtige Fundament, so vor allem die klare Erkennt 
nis der Funktion dieses in friherer Zeit als iberflissiges An 
hingsel hingestellten und in pathologischer Hinsicht weit 
unterschitzten Organes, sowie Vieles fiir das Verstindnis de 
Pathogenese; in klinischer Hinsicht fehlt die Konkordanz de 
Symptomatik mit dem pathologischen Befunde, welche ihren 
Ausdruck findet in der Divergenz der Meinungen der operie 
renden Chirurgen und der pathologischen Anatomen. 

Die eigene Erfahrung auf dem zu eròrterndem Gebiet 
bleibt eine begrenzte. Das Studium der einschligigen Literatu 
jedoch dringt von selbst dazu, als Substrat fiir das zu erstat- 
tende Referat eine Reihe von Punkten herauszugreifen, welch 
einen Meinungsaustausch vor dem Forum einer so grosse 
Zahl erfahrener Kliniker aller Linder erwiinsclit erscheine 
lassen. Vielleicht werden sich immerhin einige der bestehenden 
Dissonanzen iberbricken lassen. i 

Zunichst einige Vorbemerkungen in Bezug auf die ana 
tomischen Verhdltnisse der zu besprechenden Region. Durch 
zahlreiche Bemihungen der Fachanatomen und der Operateur 
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fc eine Fille von Tatsachenmaterial festgelegt. Ganze 
pre: systematischer Untersuchungen haben uns iber die 
Variabilitàt der Lage, der Linge ind Form des Appendix, 
iiber seinen Inhalt, seine ilegenitnglo ‘n Verhéltnisse, iber die 
Art der Kommunikation mit dem Coecum, ilber den histolo- 
Mi:chen Aufbau seiner Wandung, iber die Art der Blutver- 
sorgung, die Zahl und den Verlauf der Blut- und Lymph- 
gefàsse, den Sitz der die Lymphe vom Appendix aufnehmen- 
den Lymphdrisen hinlinglich unterrichtet. Aus der Summe 
dieser Beobachtungen muss uns fir die zu eròrternde Frage 
«vor allem die Lage des Wurmfortsatzes interessieren, da 
on diesem Faktor in erster Linie die Beziehungen zu den 
Nachbarorganen, also auch jene zu den inneren Genital- 
‘’organen abhingen. Wenn wir aus den beziiglichen Zusammen- 
stellungen gròsserer Art, welche speziell fiir das weibliche 
eschlecht aufgenommen wurden, jene von Turner in Betracht 
“ziehen, dann ergibt sich die Tatsache, dass der  Wurmfort- 
—satz in der iberwiegenden Mehrzahl der Falle nach innen 
in die Bauchhéhle, also nach der Medianebene zu gelagert 
ist (83 Fille gegenilber 22 Fallen retrocoecaler Lagerung). 
In jenen 83 Fallen ragte er 51 mal ins kleine Becken und 
26 mal war er iiber dem Musculus psoas gelegen. v. Sypow 
Lenannder) fand ihn 61 mal ins kleine Becken hineinragend, 
49 mal in der Fossa 1liaca, 44 mal an der Rickseite des 
Coecums, 23 mal an der Aussenseite des Coecums und 11 mal 
extraperitoneal retrocoecal; Bryant 34 mal nach innen, 32 mal 
nach hinten, 28 mal nach unten und innen vom Coecum und 
21 mal im Kleinen Becken. ÙUbereinstimmend ist nach den 
Zahlreichen Angaben der Anatomen (ZUcKERKANDL, SPALTEHOLZ) 
sowie nach den nicht aufzihlbaren der Chirurgen die Lage- 
‘ung nach innen und etwas nach unten, die Posifio subcoe- 
calis die weitaus hiufigste (SprenceL ca 70%). Die verhéltnis- 
1 assige Haufigkeit da partialen oder totalen pelvinen Sitzes 
bei der Frau wird von allen Untersuchern ebenso iberein- 
Stimmend bestàtigt, nur schwanken die Zahlen, welche so- 
_wohl gelegentlich der Vornahme von Operationen als jener 
von Obduktionen aufgenommen worden sind, noch recht be- 
i deutend. Nach den von mir durchgesehenen Zusammenstel- 
"lungen variieren dieselben noch zwischen 13 und 40%. Am 
 haufigsten begegnet man den Zahlen 17, 18, 19, 20 (Lockwoop, 
| Mawos, LarForGu E, TREvES, BinkLEv). BéraRD begegnete dem 
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Appendix im kleinen Becken unter 86 Fillen 29 mal, RoBin- 
son unter 118 Fillen 48 mal. Uber die Ursache der Hiufig- 
keit dieser Erscheinung beim weiblichen Geschlecht sind 
nur Mutmassungen ausgesprochen worden. So wurde sie auf 
die gròssere Weite des Beckeneinganges beim Weibe, auf die 
schwichere Entwicklung des Musculus iliacus, auf die Druck- 
wirkung des Korsettes, endlich auf die Erschlaffung der Fixa-. 
tionsapparate der Eingeweide infolge iberstandener Schwan- 
gerschaften und Geburten zuriickgefihrt. 

Diese Tatsache (Hiufigkeit des pelvinen Sitzes) erklért 
an sich schon, dass sich durch allerlei pathologische Veràn- 
derungen im Bereiche des Appendix oder der inneren Genita- 
lien, besonders der rechten Adnexa uteri Beziehungen zwischen 
beiden Organsystemen herstellen kònnen. Ist aber der Wurm- 
fortsatz dabei noch durch eine besondere Lénge ausgezeich- 
net — und diese kann auf Grund der angestellten Messungen 
sogar 29 cm (SoONNENBURG) erreichen — so miissen natur- 
gemiss gewisse in ibm und konsekutiv in seiner Umgebung 
platzgreifende Prozesse auch im Bereiche der Douglastasche 
und jenem der inneren Genitalien sich geltend machen. Zwei- 
fellos wird unter solchen topographischen Verhéltnissen die 
Ubertragung von infektiòsem Material ganz wesentlich be- 
giinstigt. 

Noch immer spielt in der Literatur, welche sich mit der 
zu eròrterden Beziehung beschéftigt, das Ligamentum appen- 
diculoopazicum (CLapo 1892) eine unverdientermassen grosse 
Rolle. Viele der Autoren scheinen sich vorzustellen, dass nich 
nur eine direkte ligamentire Verbindung zwischen Appendix 
und dem Ligamentum latum dextrum, sondern auch ein 
Anastomose des Blut- und Lymphgefissapparates beider Organe 
gegeben sei. Wohl muss nach unseren heutigen Anschauungen 
die Existenz einer peritonealen Gefàssfalte, welche diese Rich 
tung hat, zugegeben werden, doch kann derselben keinesweg 
die Figenschaft einer ligamentiren Verbindung zuerkann 
werden. Unbedingt jedoch ist die Vorstellung von dem Vor- 
handensein einer anastomosierenden Verbindung im Blut- ode 
Lymphgefissystem beider abzulehnen. 

sJereits im Jahre 1857 hat der Prager Anatom Treirz in 
seinem grundlegenden Werke iber die retroperitonealen Her- 
nien die peritonealen Falten der hinteren Bauchwand ein- 
gehend beschrieben und die Entstehung der von ihm benann- 
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ten Plica genitoenterica mit dem Descensus ovariorum. in 
Zusammenhang gebracht. Nach ihm deutet dieselbe den Weg 
can, welchen die aus der Lendengegend allmahlich herabstei- 
 gende Geschlechtsdrisse bis zu ihrer definitiven Langerungs- 
stitte zurickzulegen hat, und spiele eine Rolle bei der Bil- 
“dung der Fossa coecalis. Alle Autoren, welche sich in der 
nachfolgenden Zeit mit der Morphologie und Entwicklungs- 
‘veschichte des Bauchfelles oder mit der Entstehung der retro- 
 peritonealen Hernien eingehend beschàftigt haben, bestatigen 
(die Tremzschen Befunde (aus der Zahl derselben seien be- 
sonders ToLor, WaLpever und BròsickE genannt), wenn sie 
‘auch nicht mit jener Deutung von der Entstehung dieser 
Falte ibereinstimmen. Ohne Kenntnis, wie es scheint, der 
vorangegangenen Arbeit von Trerz beschreibt Duranp das 
gleiche Gebilde im Jahre 1895 als ligament ileoovarien und 
tritt fiùr eine gleiche Entstehungsart wie Trerrz ein. WALDEYER 
fasst es als eine reine Gefissfalte auf; d. h. als Mesoderma 
| suspensorium, welches die Vasa ovarica (Spermatica in- 
terna) birgt, bzw. das Ligamentum suspensorium ovarii mit 
seinem Bauchfelliberzug, der sich rechts bis gegen den 
Appendix hinauf erstreckt. WaLpever stimmt auch NAGEL 
vollkommen bei, die von den Franzosen gewiihlten Bezeich- 
nungen als vollkrommen iiberfliissige zu eliminieren. RouGET, 
_welcher in den Bandapparaten des weiblichen Genitale iber- 
all nach Muskelfasern suchte und auf Grund seiner posi- 
iven Befunde seine Erektionstheorie zu stiitzen suchte, fihrt 
die Entstehung der erwihnten Falte auf den Gehalt an glat- 
ten Muskelfasern zuritck. Nach Bròsicke kommt es bei der 
Entstehung dieser Gefàssfalte im Sinne der ToLprschen Dar- 
stellung hauptsichlich auf die Art und Weise an, in welcher 
die Verwachsung des Mesenteriums mit dem parietalen Blatte 
des Bauchfelles sich vollzieht und wie weit sich diese Ver- 
achsung auf den Darm erstreckt. 

._ Neuere Untersucher wie BarnesBy, A. MartIN, KELLY u. a. 
| bestreiten dessen Existenz iberhaupt. So spricht sich KELLY 
direkt dahin aus, dass dieses sogenannte Ligament nichts 
anderes als eine bedeutungslose Falte des Bauchfells sei, ent- 
standen durch die Fusion des Mesocolon und des Peritoneum 
parietale. 

+: Die Art der B/ufoezsozgung des Wurmfortsatzes ist be- 
sonders durch die neueren Injektionsversuche in exakter Weise 
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klargestellt worden. Man hat zur Geniige alle Aste der Arteria 
appendicularis, welche aus der Arteria ileocolica stammt und 
in dem Mesenteriolum verliuft, mit ihrer segmentalen An- 
ordnung und mit ihren zahlreichen intermesenterialen Anasto- 
mosen beschrieben (KeLLY,EBREUER, B. FRANKEL). Der zentrale 
Anteil des Wurmfortsatzes wird noch separat von einer coe- 
calen Randarterie versorgt. Schwere Ernahrungsstorungen und 
ausgedehnte Nekrose sind nur dann denkbar, wenn durch 
einen Embolus der Hauptast vollkommen zum Verschluss ge- 
bracht ist. Die Entstehung eines hàmorrhagischen Infarktes 
wie bei den Organen mit Endarterien ist demnach ausge- 
schlossen. FowLER hat uns mit den Abnormititen an den 
appendikuliren Arterien bekannt gemacht. Aber ein Zusam- 
menhang mit den Gefàissen des Genitalsystems wird nirgends 
beschrieben. 

Ebenso wenig ist eine anastomotische Verbindung zwischen 
den Lvmphgeféssen des Appendix und Jenen der rechtsseiti- 
gen Adnexe anzuerkennen. Der Reichtum des Wurmfort- 
satzes an solchen ist begreiflich geworden, seitdem man die 
Menge Iymphoiden Gewebes in der Wandung dieses Organes 
kennen gelernt hat. Sie haben diesem Organe die Bezeichnung 
der Colontonsille, der amygdale abdominale eingetragen. Der 
Follikelapparat und die follikulàren Lymphsinus der Schleim- 
haut spielen in der Pathologie dieses Organes eine grosse Rolle. 
Es besteht ferner eine reicheXKommunikation zwischen den sub- 
mukésen und den subperitonealen Lymphgefissnetzen so dass 
es verstindlich wird, mit welcher Leichtigkeit infektiòse Pro- 
zesse auf den seròsen Uberzug ùberzugreifen im Stande sind. 
Der abfilhrende Lymphstrom fiihrt entlang der Arteria appen- 
dicularis durch mehrere Hauptiste nach den mesenterialen 
Lymphdriisen. Als CLapos Driise wird die peripherste der 
ileocoecalen Lymphdrissenkette bezeichnet und diese von 
vielen als die Schaltstation zwischen zwei Stromgebieten an- 
gesehen, in welche einerseits die abfirlhrende Bahn des Colon 
ascendens, andererseits jene des Coecum und ein Gefàiss aus 
dem Fundus des Appendix miinden. Es finden sich auch retro- 
coecale Lymphdrissen und eine Reihe von Kollateralbahnen: 
Erstere erxliren die Neigung zu aszendierenden infektiésen 
Prozessen bis in die Gegend des Zwerchfelles hinauf und die 
sekundire Entstehung perihepatitischer, subphrenischer und 
pleuritischer Prozesse. Genaueres ilber den Verlauf der ab- 





Appendicitis und Exkrxankungen der Adnexa utezi 2605 







































fiihrenden Lymphbahnen und der betreffenden Drisensysteme 
- findet sich in den Arbeiten von PorriER und Cunfo, Trxrer und 
VIANNAY, NAWRATIL. 

-  M. Conn kommt in seiner neueren Bearbeitung iber den 
rerlauf der Lymphbahnen des Appendix auf jene Lymphge- 
- fiissanastomose in dem Ligamentum appendiculoovaricum zu 
sprechen. Seine Figur 2. zeigt wohl eine peritoneale Falte 
nd darin ein injiziertes Lymphgeftiss, jedoch ist nirgends die 
behauptete Anastomose zur Darstellung gebracht, daher auch 
von einer solchen keine Rede sein kann. 
| Nach unseren heutigen entwicklungsgeschichtlichen Kennt- 
nissen ist eine solche Verbindung vom Blut- und Lymphgefàss- 
system beider Organe von vorneherein ausgeschlossen, da 
jener Darmabschnitt, welcher sich zum Coecum entwickelt, 
rspringlich in der linken Bauchseite gelegen erst durch 
‘anderung auf seinen definitiven Platz gelangt. Lymphgefàss- 
anastomosen kònnen nur so entstanden gedacht werden, wie 
bei allen anderen Bauchorganen, indem das subseròse Lymph- 
cefissnetz mit jenem des wandstiindigen Bauchfelles nach 
definitiver Anwachsung des Coecums in Verbindung getre- 
ten ist. 


N 
È 


À 
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] AUFIGKEIT DES AUFTRETENS DER APPENDIZITIS BEI DER FRAU. 


Bis in die letzte Zeit herrschte die schon von DupuyTREN 
ertretene Anschauung vor, dass das minnliche Geschlecht 
in Bezug auf die Hiufigkeit des Auftretens von appendizi- 
tischen Prozessen bedeutend pràvaliere. Diese Auseheuung griin- 
det sich auf grossere Zahlenreihen, von denen die folgenden 
genannt werden mògen : BamperGER 36 :4, NOTHNAGEL 10525: 


den von ihm zusammengestellten ilteren Statistiken (1870 
Fille) ein Prozentverhiltnis von 73:27. Zu nahezu analogen 
ahlen kommt SprenceL auf Grund seines eigenen Materiales : 
64:36, ebenso RiepeL 199:114. Andert sich dieses Vehéiltnis 
schon nach den Mitteilungen einiger spiterer Autoren (z. B. 
LenannpER 42:33, Roux 53:47, KiùmmeLL 30:25), so nimmt 


die Statistik unserer Tage ein fast gleich hàufiges Betroffensein 
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beider Geschlechter an. (Z. B. OcusneR 129: 128.) Ja selbst 
bei einem und demselben Operateur begegnen wir Anderun- 
gen im besagten Sinne; so hat Rorrer im Jahre 1896 das 
Verhiltnis mit 44:24, im Jahre 1900 mit 199:172 beziffert. 
Ja man ging noch weiter, indem von Einzelnen sogar ein 
tons des weiblichen Geschlechtes angenommen wurde 
(Kocni, Menpes pe Leon, Lanz). Nach Pankow in der Frei- 
burger Frauenklinik haben 56% aller weiblichen Individuen 
eine Appendizitis ilberstanden. 
In letzter Zeit wurde auch gelegentlich der Vornahme 
von Operationen in der Bauchhohle wegen gynékologischer 
Affektionen dem Verhalten des Appendix immer mehr Auf- 
merksamkeit geschenkt. Aus einzelnen schiichternen Versuchen 
hat sich nach und nach eine systematische Kontrolle aus- 
gebildet, welche nunmehr allgemein iblich geworden sein 
dirfte. Das Ergebnis dieser Kontrolle findet sich bereits in 
einer ganzen Reihe von Berichten niedergelegt. So fand 
Sonnansure s Schiler Hermes unter 75, aus den verschieden- 
sten Griinden vorgenommenen, abdominalen Operationen 
40 mal Verànderungen am Appendix (53%); ziemlich analoge 
Zahlen fihren Pererson 50%, Mc Laren 40% an, indess wir 
bei einigen anderen Operateuren wesentlich niedrigeren Werten 
begegnen (Dinrssen 320 :10, Amann 280 : 17, H. RoBs 370 : 43, 
SHoemackER 100:10, Smirn 100:67 u. s. w.). Nach KeLLY war 
bei 200 Laparotomieen der Appendix 25 mal verwachsen, bei 
einer Serie von 100 abdominalen Radikaloperationen 27 mal. 
A. Martin und Tui. Lanpau dagegen wundern sich iber die 
Seltenheit von derartigen Befunden; ersterer war bei 171 
einseitigen und 276 doppelseitigen Adnexoperationen nur 
6 mal gezwungen, den Appendix zu entfernen, und nur 7 mal 
genòtigt, denselben aus den Verwachsungen auszulòsen. Diese 
Differenzen diirften nur so erklirbar sein, dass in friherer 
Zeit bei solchen Gelegenheiten nur ganz auffiillige grobe 
Verinderungen beriicksichtigt. wurden, indess gegenwàartig 
von jenen, welche dieser Frage ihre besondere Aufmerksam- 
keit widmeten, auch die geringfiigigsten zur Registrierung 
gelangten. Zweifellos musste die Frequenzziffer der Appendi- 
zitis bei der Frau in dem Masse ansteigen, als auch die 
Residuen leichtester  periappendizitischer Prozesse und nur 
histologisch feststellbare Verinderngen mitgezihlt wurden. 
SprenceL hélt in seinem grossen Werke auch jetzt noch 
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an der vorwiegenden Pridisposition des minnlichen Geschlech- 
tes fest. Auf die ganz vagen bypothetischen Erklirungen dieser 
Pridisposition einzugehen, scheint uns iberflissig. Unter 
Tusammenfassung des Mitgeteilten diirften wir das Richtige 
damit treffen, wenn wir annehmen, dass ein gewisses Pràvalie- 
‘ren der typischen akuten Anfàlle bei dem Manne zuzugeben 
ist, indess die bei der Frau héufiger vorkommenden, chronisch 
atypischen und latenten Formen vielfach nicht erkannt, als 
Genitalleiden angesehen und behandelt wurden, und daher das 
Prozentverhiltnis fiir die Frau zu niedrig eingeschéatzt wurde. 
Um einen wirklich sicheren Anhaltspunkt fir die richtige 
. Beurteilung dieses Frequenzverhàltnisses zu gewinnen, dirfte 
‘es sich in Zukunft empfehlen, fir derartige statistische Recher- 
‘chen nur die anatomisch genauer untersuchten Falle in Betracht 
“zu ziehen und sie nach Intensitàt und Art der Verinderungen 
hiebei zu gruppieren, wie dies von Hermrs bereits versucht 
_ wurde. 
3 Es werden sich dabei wohl zweifellos noch gewisse Unter- 
schiede in den Zahlen ergeben, je nachdem ausgesprochene 
Wanderverinderungen im Appendix oder nur einfache Ober- 
flichenverwachsungen zu konstatieren sind. Fir die Verwer- 
tung von Befunden an Leichen kime auch die bisher nicht defi- 
nitiv geloste Frage in Betracht, ob die Obliteration des 
Wurmfortsatzes als Folge von entzindlichen Verinderungen 
_angesehen werden muss oder nicht. 
Aus dem Bereich der pathologisch-anatomischen For- 
 schung iber die Appendizitis, welche in den letzten Jahren 
«so viel Fòrderung erfahren hat, muss uns fir die hier zu 
diskutierenden Fragen zunichst die immer bestimmter her- 
 vortretende Behauptung interessieren, dass aus dem maktos- 
| kopischen Aussehen des Wuxmfoxtsatztes nicht auf einen 
. notmalen Zustand dieses Oxganes geschlossen werden datf. 
Diese Behauptung gewinnt fiirr unsere klinische Tatigkeit eine 
| grosse Tragweite, indem sie fir die in letzter Zeit schon wieder- 
holt aufgestellte Forderung, bei den abdominalen Operationen 
aus anderen Indikationen den Appendix, auch wenn er nicht 
verindert aussehen sollte, regelmassig mit zu entfernen, 
È eine wesentliche Stiittze bietet. Der Propagation dieser prophy- 
Li laktischen Appendektomie stehen bisher nur insofern Beden- 
ken gegeniiber, als wir iiber die funktionelle Bedeutung des 
abz<utragenden Ozganes noch nicht endgiltig informiert sind. 
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Positiv wissen wir heute, wie SPRENGEL anfuhrt, nur soviely 
dass von den Driisen des Wurmfortsatztes ein alkalisch reagie- 
rendes, schleimiges, fermentfreies Sekret in reichlicher Menge 
abgesondert wird und dass die Wandung desselben ausneh- 
mend reich an Lymphfollikeln ist. Nicht nur dieser Reichtum 
an Follikeln, sondern auch die in letzter Zeit von AscHorr be- 
schriebenen kryptenartigen Gebilde lassen den Vergleich mit 
der Rachentonsille berechtigt erscheinen. So hat Santi die 
entzindlichen Veriinderungen mit der Angina tonsillaris indenti- 
fiziert und die pathologisch-anatomischen Veriinderungen am 
Appendix sind bereits in analoger Weise mit dem Tonsillar- 
abszess und der Diphtherie kategorisiert worden. (AscHoFes 
zwei Stadien, der phlegmonésen und ulcerés-nekrotisierenden 
Appendicitis). Man weiss ferner, dass mit dem zunehmenden Al- 
ler in dem erwàhnten Follikelapparate ein allmahliger Schwund 
platzgreift, auf welchen allgemein die Immunitàt des Alters ge- 
geniber der Appendizitis zuritckgefihrt wird. Altere Autoren_. 
sprechen von einélenden, resorbierenden, digestiven Eigenschaf- 
ten des Sekretes. Neuerdings tritt fir letztere W. MAaceEwEN auf, 
Grund von Beobachtungen durch Wanddefekte am Appendix 
ein, denen gemàss zeitweise eine Ausstossung des Sekre- 
tes gegen das Coecum hin statthat. Die Intervalle, in wel- 
chen diese Ausstossung erfolgt, sollen jenen entsprechen, in 
welchen der Inhalt des Heum durch die Baunmxsche Klappe 
in den Blinddarm ùbertritt. Gleichzeitig wurde die Beeinflus- 
sung der Sekretion durch psychische Momente festgestellt. 
In neuester Zeit neigt man jedoch mehr der Ansicht zu, dass 
in dem Wurmfortsatz ein entgiftendes Organ zu erblicken sei, 
das ebenso, wie die Rachentonsille an den der Bakterieninva- 
sion besonders ausgesetzten Organabschnitten eine Art Schutz- 
organ darstelle (E. ArBrEcHT). Dieser Annahme wird von an- 
derer Seite entgegengehalten, dass seine Entfernung ebenso 
wenig Nachteile fir das Individuum im Gefolge hat als die 
Tonsillotomie, welche ja so haufig ohne alles Bedenken bei 
Kindern zur Durehfihrung gelangt. \ 

Eine zweite Frage scheint uns nicht minder bedeutsam, 
nimlich jene, ob wir in der Obliferation des Wurzmfoztsatzes 
einen physiologischen Prozess oder nur die Folge einez 
ubezstandenen Entziindung zu exblicken haben. Hier stehen 
sich noch zwei Ansichten recht schroff gegeniiber. An der 
Theorie der physiologischen Obliteration halten vor allem 


“ 
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«lie Anatomen fest, so ZUCKERKANDL, RigperT, SUupsUKI; ihnen 


schlossen sich von den Klinikern an besonders WUOLFLER, SON- 
nensure, Norunaget. Fiir die Anschauung, dass es sich hiebei 
um einen . pathologischen Folgezustand handle, haben sich 


namhafte Chirurgen eingesetzt, so besonders Senn, RIEDEL, 


Lanz, Kocn, BorcunarpT, FABER u. a., ebenso SPRENGEL, welcher 


‘jin der kritischen Beurteilung dieser Frage zahlreiche Argu- 
mente gegen die Auffassung der physiologischen Obliteration 


ins Feld fiùhrt. AscHorrs systematische und grindliche Unter- 
suchungen, wie sie in seinem jingst erschienenen grossen 
Werke niedergelegt sind, dirften fir die Annahme eines 
pathologischen Folgezustandes ausschlaggebend werden. 


KLINISCHE BEZIEHUNGEN ; DIFFERENTIALDIAGNOSE, 


Einige der den Gynikologen beschàftigenden Affektionen 


«kommen der Appendizitis gegeniber in differentialdiagnosti- 


scher Hinsicht mehrfach in Betracht, speziell dann, wenn 


‘erstere so wie letztere von den ganz typischen Rrankheits- 
 bildern abweichen und genauere anamnestische Angaben 
fehlen. Als solche waren vornehmlich die folgenden anzu- 


fihren : 
1. Alle Arten entzindlicher Erkrankungen im Bereiche 


der inneren Genitalien, so die mit ausgedehnten intra-, even- 
tuell auch extraperitonealen Verànderungen einhergehenden, 
‘vorgeschrittenen Prozesse an den Adnexen (Pyosalpinx, Py- 


ovarium). 
2. Stielgedrehte Ovarienzysten dann, wenn der Tumor 


«nach der rechten Seite verlagert ist, ebenso vereiterte Ovarien- 


zysten, speziell Dermoide. 

3. Die verschiedenen Folgezustinde der unterbrochenen 
Eileiterschwangerschaft, Ruptur des tubaren Fruchtsackes mit 
Himatozelenbildung; besonders die vereiterte Himatozele re- 
trouterina. 

Der akute appendizitische Anfall ist ein so gut gekanntes, 
wohl charakterisiertes Krankheitsbild, dass er firr den einiger- 
massen (Geibten kaum je Anlass zu Verwechslung geben 


wird. Verwechslungen mit einem der oben angefihrten Zu- 


Stànde werden aber dann erfolgen kònnen, wenn der Wurm- 
fortsatz nicht an der typischen Stelle sitzt, durch eine beson- 
dere Lange ausgezeichnet ist und die periappendizitischen 
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Verinderungen ins kleine Becken zu liegen kommen. Auf 
die grosse Ahnlichkeit der Erscheinungen bei allen diesen 
genannten Affektionen und der akuten Appendizitis wurde 
bereits oft und nachdriicklich hingewiesen. Ebenso oft wurde 
bereits betont, dass nur eine sorgfiiltig aufgenommene Anam- 
nese und ein ebenso mit Bedacht aufgenommener Tast- 
befund in solchen zweifelhaften Fallen uns vor Irrtiimern zu 
bewahren vermògen. Vor allem wird das Ergebnis der vagi- 

nalen Exploration, d. h. der durch einen im Touchieren hinling- 
lich geibten Untersucher festgestellte Nachweis der normalen 
Beschaffenheit der pelvinen Organe den Ausgang des Pro- 
zesses von den letzteren ausschliessen lassen. Wenn auch fir 
eine grosse Zahl von Fiillen der diagnostische Fehler auf eine 
mangelhafte Beobachtung und nicht geniigend durchgefihrte 
Untersuchung zurickgefilhrt werden muss, so ist andererseits 
unbedingt zuzugeben, dass wir einer Reihe von Fillen be- 
gegnen, in denen auch von Seite des geiibtesten und erfah- 
rensten Klinikers eine sichere Diagnose nicht gestellt werde 
kann. Solchen zum Teil uniberwindlichen Schwierigkeite 
wird man immer dann begegnen, wenn der Sitz des Exsuda- 
tes ein pelviner ist, ferner bei jenen Fozmen dev cheoni- 
schen Appendizitis, welche durch das Fehlen ausgesproche 
ner Anfàlle von dem gewòhnlichen Typus sich unterscheiden, 
Das Studium der sogen. chronischen Formen ist erst in der 
allerneuesten Zeit sorgfiltiger betrieben worden und zwar 
auch aus dem Grunde, weil es eine Reihe von Krankheitsbil- 
dern gibt, welche die Appendizitis ausserordentlich leicht vor 
zutàuschen und den Chirurgen zu operativen Eingriffen zu 
verleiten vermògen, wobei dann keinerlei pathologische Ver- 
inderungen im Bereiche des Wurmfortsatzes gefunden werde 
Nur so sind die grossen Prozentzahlen von Misserfolgen der 
Chirurgen, wie die von Treves mit 20%, v. ErsELSBERG (v 
HagerER) mit 42% zu erkliren. Mit den erwihnten «foemes 
frustes» haben sich EwaLp, FowLer, Herz, ALBU,  LENZMANI 
KLEMMm, v. Hipper, KUTTNER, v. Hakuna, eingehend beschàiftigt. 
Zahlreiche Namen wurden fiir dieselbe empfohlen: Appendizi 
tis larvata (EwaLp), occulta (LenzmanN), atypica (IsraEL). Der 
zeit wird sie haufig unter der Bezeichnung der /afenten ode 
anfallsfreien chronischen Appendizitis gefihrt. Die darauf 
hindeutenden Symptome sind oft recht unbestimmte ; immer- 
hin hat man im allgemeinen recht ibereinstimmend folgenden 
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Symptomenkomplex feststellen kònnen: Abnorme Sensationen 
jim Unterleib, hartnickige Verdauungsstorungen (abwechselnd 
“Obstipation und Diarrhoe), Merkmale von Colitis, Magenbe- 
schwerden (Ubelkeit, Erbrechen, Gefihl von Volle), wechselnd 
ausgeprigte, spontane Schmerzhaftigkeit in der Ileocoecalge- 
gend, mehr oder minder ausgesprochene, lokale Druckschmerz- 
haftigkeit in der Gegend des Mc Burnevschen Punktes, das 
 sogenannle Luftkissensymptom in der Gegend des Blinddar- 
mes, Coecalgurren, geringe Temperatursteigerungen, eine ge- 
.geniber der Norm gròssere Differenz zwischen der axillaren 
und rektalen Temperatur eventuell der palpatorische Nachweis 
des verdickten Wurmfortsatzes. 

Die abnorme Lagerung des Appendix, ein gewisses Miss- 
verhiltnis zu seinem Mesenterium und dadurch bedingte me- 
 chanische Zerrung kònnen Beschwerden Ahnlicher Art aus- 
Josen (HocWeneac). Recht analoge Symptomenkomplexe wer- 
«den durch relative Stenosen in den unteren Dickdarmab- 
 schnitten oder durch spastische Zustinde, besonders in der 
Gegend der Flexura coli sinistra hervorgerufen, indem die 
regelmassige Fortbewegung des Darminhaltes gestori und da- 
durch eine meteoristische Blihung des Blinddarmes herbei- 
gefàhrt wird (Payr, Rorra, Anscmirz, SINGER, OBRASZOW). 
Hierher gehòrt auch das von Dirurarov beschriebene Krank- 
heitsbild der Typhlocolitis mucomembranacea. Das Auftreten 
derartiger Erscheinungen bei dlteren Personen mit ausge- 
sprochener Abmagerung lisst zunéichst an das Vorhandensein 
einer bòsartigen Neubildung im Bereiche des  Blinddarmes 
denken. Weiter kimen hier noch in Betracht die von Ger- 
suny beschriebenen Residuen partieller plastischer Peritonitis, 
die sich mit Vorliebe am S. romanum in Form von ausge- 
delnten Adhisionen etablieren und mit den so héaufig in der 
Umgebung der weiblichen Genitalien im kleinen Becken sich 
vorfindenden, perimetritischen Adhisionen in Analogie ge- 
bracht werden. Sodann ist auch durch die verschiedensten 
neuralgischen, rheumatischen und arteriosklerotischen Prozesse 
Anlass zu Verwechslungen gegeben. Endlich wire noch der 
‘funktionellen Neurosen zu gedenken, welche, wie iberall, so 
auch hier den (Geibtesten zu tiuschen vermògen (ALBUS 
 Darmneurosen, die oft genannte Blinddarmneurasthenie, Typhlo- 
| phobie und die Pseudoappendizitis hysterica NOoTHNAGELS, 
Kérrners und 0. Vierorprs) Eine exakte Prifung des Ner- 
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vensystems, der Psyche und eine linger fortgesetzte Beobach- 
tung allein vermògen hier zuweilen vor rinata zu schùtzen. 

Es soll hier nicht unterlassen werden, zu bemerken, dass. 
einzelne Autoren, z. B. AscHorr, das TATE solchet 
schleichender, vom Anbeginn an chronischer, larvierter Formen 
nicht anerkennen wollen. Die grosse Zahl der sich mit diesen 
unklaren Formen beschiftigenden Arbeiten (KérrxeR fihrt an 
200 an) weist darauf hin, wie schwierig es ist, auf diesem 
Gebiete klare Erkenntnis herbeizufùhren. 

Wenn wir auf die spezielle Differentialdiagnose de: 
oben exwdhnten gyndkologischen Affektionen gegentiber dex 
Appendicitis eimgehen so kommen zunàchst die enfsùndlichen 
Adnexaffektionen in Betracht. Der Atiologie nach muss von vor- 
neherein unterschieden werden zwischen den Formen der 
aszendierenden Gonorrhoe, der puerperalen Infektion, der Tuber- 
kulose und jenen von septischer Infektion nach intrauterine 
Eingriffen. Zumeist wird hier die Arnazmizese eine Entscheidun 
treffen lassen. Zugestandene oder erkannte akute Infektion in 
Anschluss an die Kohabitation mit den bekannten Beschwerden 
noch bestehende Gonorrhoe des Mannes, iberstandene Oph 
thalmoblenorrhoe eines Kindes, Einkindsterilitit, sowie Klage 
iiber Menstruations- und Sekretionsanomalien, iber die s 
haufig rekurrierende Pelveoperitonitis werden iber die Art des 
Prozesses kaum einen Zweifel aufkommenlassen. Das Vorhanden 
sein von SANGERS Residualzeichen, der positive Nachweis von Go, 
nokokken im Urethral- und Cervicalsekrete (negativer Befun 
beweist allerdings nichts dagegen), der Nachweis von beider 
seitig geschwellten Gebàrmutteranhingen, wobei die ein 
Seite betraàchtlich mehr veriindert sein kann als die andere 
werden uns in der Annahme bestirken. Dabei sind Qualità 
und Sitz des Tumors, Zusammenhang mit dem Uterus, Schmerz 
haftigkeit ‘der verdickten Uterinabschnitte der Tuben mass 
gebende Faktoren. Fehlen diese Anhaltspunkte und ist del 
Befund kein so prignanter oder ist es im Laufe der Zeit zu 
Bildung von gròsseren Eiterherden und damit in Zusammen 
hang stehenden, ausgedehnten Verwachsungen gekommen, 
dann wird die Erkenntnis des Ausgangspunktes freilich imme 
schwieriger. Wir stehen nur zu héaufig derartigen pelvine 
Eiterungen gegeniiber, ohne uns iber deren Atiologie klare 
Rechenschaft geben zu ké6nnen. 

Die bei der Gonorrhoe recht hiufigen schweren, pelviperi 
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nterscheiden lassen. In der Intensitàt und dem akuten Auftreten 
der Erscheinungen werden sich dieselben oft  vollkommen 
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Einfach und klar Coi die V erhéltnisse zumeist dann, 
wenn das Einsetzen der Erscheinungen in cen Verlauf eines 


inverstindniss mit dem Vorstand der Prager Frauenklinik 
Prof. KLemHans zur Verfiigung gestellt. wurae : 


«33]àhrige Frau, hat angeblich spontan im zweiten Monate zu Hause 


ginen grossen intraperitoneal gelegenen Abszess eròffnet. Dem Opera- 
leur fiel die Abkapselung des Eiterherdes auf. Unter zunehmendem 
Itrafteverfall und bei missigem Fieber nach einer weiteren Woche 
Exitus. 

i Bei der Sektion multiple abgesackte Peritonitis nach Appendizitis 
ohne Perforation mit perihepatischer Eiterung und rezenter doppel- 
Seitiger Pleuritis. Der marzid gewordene Uterus samt den Anhàngen in 
inem grossen Fiterherd, der noch mit dem retrocoecal gelegenen pri- 
maren Abszess kommuniziert.» 


Der Fall erscheint Aia interessant, als sich aus der 
10 wochigen Schwangerschaft ergibt, dass die Adnexe 
lamals noch frei  waren. Wahrscheinlich ist. der Abortus 
durch die fieberhafte Appendizitis veranlasst worden und die 
Postappendizitische Peritonitis wurde dann filschlich mit der 
Fehlgeburt in Zusammenhang gebracht, indess die Sektion 
XVI. Congrès I. M. — 8° Section. 18 
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keine uterine Sepsis, sondern klar und deutlich den Wurm- 
forsatz als Ausgangspunkt erkennen liess. 

Hereditàre tuberkulòse Belastung, wiederholt rezidivierende 
Lungenaftektion, der Nachweis irgendwelcher tuberkulòser 
Herde in der Haut, im Knochen, in den Gelenken, den Driisen 
den Lungen, dem Kehlkopf, in der Blase oder Residuen sol 
cher, die langsam schleichende Entwicklung des Prozesses, 
bilaterale Verinderungen an den Eileitern mit ausgedehnte 
Verwachsungen, das Vorhandensein von Aszites (Hydrops 
saccatus), das Vorhandensein von Knòtchen im Douglas 
(Hear), der eventuelle positive Befund von Tuberkelbazillen 
im Uterinsekret werden zumeist auf tuberkulòse Affektionen 
im Bereiche der inneren Genitalien schliessen lassen, welche 
sich, wie bekannt, mit Vorliebe an den Tuben zu lokali 
sieren pflegen. Zuweilen wird hier der Ausfall der Prifung 
mit dem KocHschen Tuberkulin, die Ophthalmoreaktion oder 
die Kutanreaktion nach v. Pirouer Entscheidung bringen. 

Ebenso werden die im Anschlusse an Sondierung, intra 
uterine Spilungen und Atzungen oder an die Abrasio mucosae 
auftretenden Verinderungen keinen Zweifel iiber die Atiologie 
des Leidens aufkommen lassen. 

Am meisten Ahnlichkeit mit dem akuten appendizitischen 
Anfall hat die Stieldzehung dex Ovatzienzysten und die Rup: 
tur einer schwangeren Tube. Die Plòtzlichkeit des Einsetzens 
der Erscheinungen bei vorher vollstindigem Wohlbefinden und 
das Hervortreten der peritonitischen Symptome lassen diese 
Ahnlichkeit leicht begrinden. 

Bei der Stieldrehung wird die Intensitàt der Erscheinungen 
abhéingig sein von dem Grade der Torsion ; je stàrker die Stiel 
gefisse abgeknickt werden, desto bedeutender wird die Stau- 
ung und die konsekutive Ernahrungsstorung in der Zysten: 
wand und desto heftiger die Reaktion des Bauchfelles aus 
fallen. Erst nach dem Ablauf der akuten Erscheinungen, be- 
ziehungsweise nach Rickgang des Meteorismus vinti dei 
cigenitiche Tumor zwischen den geblihten Déàrmen deutlick 
tastbar werden. Liegt derselbe in der rechten: Unterbauch- 
seite, dann ist die Verwechslung mit dem periappendizitischet 
Exsudat leicht begreiflich. Die Literatur verfiigt bereits ibet 
eine recht bedeutende Anzahl von Mitteilungen iber derar- 
tige Fehldiagnosen, deren Aufzihlung hier nicht méglich ist. 
Ein mehr-minder hohes Fieber, ja selbst Schittelfroste kòn- 
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nen die Stieltorsion ebenso wie die Appendicitis begleiten. Das 
- Blutbild hilft dabei differential-diagnostisch auch nichts, denn 
bei beiden Prozessen gibt es Hyperleukozytose. Vielleicht ist 
die jodophile Reaktion der Leukozyten hier verwendbar. Die 
im spàteren Verlaufe immer deutlicher werdende runde Gestalt 
der Geschwulst, eventuell das durch den Tastbefund festge- 
stellte Fehlen des einen Eierstockes, beziehungsweise der 
achweis eines mit dem Gebirmutterhorne zusammenhingen- 
den Stieles kénnen des éfteren Aufklirung bringen. Die Druck- 
‘empfindlichkeit ist beiden Erkrankungen gemeinsam, nur mòge 
noch hervorgehoben werden, dass die Behauptung, das peri 
appendizitische Exsudat sei regelmissig fixiert und die stiel- 
gedrehte Zyste regelmissig beweglich nicht fir alle Falle zu- 
riff. Die letztere ist zumeist durch Adhisionen fixiert und ich 
selbst diagnostizierte in der klinischen Stunde ein periappen- 
dizitisches Exsudat als stielgedrehte Zyste, weil es einen be- 
richtlichen Grad von Beweglichkeit zeigte. 

Fiùr viele Falle von Zileiferschwangerschaft ist die Ana- 
mnese eine so charakteristische, dass eine Verwechslung mit 
Appendicitis fiir den Eingeweihten nicht gut denkbar ist. Das 
in- oder mehrmalige Ausbleiben der Menstruation, das plòtz- 
liche Einsetzen einer starken genitalen Blutung unter wehen- 
artigen Schmerzen und zuweilen ohnmachtàhnlichen Zustiinden, 
der Abgang einer wohl ausgebildeten Dezidua uterina eine 
kontinuirliche wochenlange Blutung oder der Abgang eines 
braàunlichen Sekretes durch die Scheide im Anschluss an den 
akuten Anfall sind die wichtigsten Zeichen. Bei der Aut- 
nahme des Befundes werden mehr oder weniger ausgespro- 
chene Schwangerschaftszeichen verschiedener Art (Colostrum, 
l erfirbung, Auflockerung), die Vergròsserung des ante- oder 
lateroponierten Uterus, der recht charakteristisch gelagerte, 
micht druckempfindliche Temor von eigentilmlicher Konsistenz 
(peritubare oder retrouterine Himatocele) und die Probepunk- 
tion die richtige Diagnose stellen lassen. Hyperleukozytose 
fehlt. Missiges Fieber kann zuweilen vorhanden sein. Diese 
den gewòhnlichen Tubarabortus kennzeichnenden Erscheinun- 
gen differieren von jenen, die sich bei der selteneren Ruptur 
einzustellen pflegen, insofern, als bei dieser die Kollapserschei- 
_Nungen in den Vordergrund treten. Hier ahnelt das klinische 
. Bild mehr dem der Perforationsperitonitis, wenn nicht die starke 
_ Blutung in die freie Bauchh6hle die Erscheinungen der akuten 
mi@à 18* 
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Anàmie mehr hervortreten lassen, wodurch das dem Praktiker 
wohlbekannte Bild gegeben ist. 

Der gròssten Schwierigkeit wird man begegnen bei Ver- 
elterung einer retrouterinen Himatocele. Diese vom appen- 
dizitischen Douglasabszess zu unterscheiden, wird, wenn nicht 
eine sehr verlàssliche Anamnese vorliegt, kaum mòglich sein. 
Auch die von mancher Seite empfohlene bakteriologische Un- 
tersuchung (A. Martin) des durch Probepunktion gewonnenen | 
Eiters wird hier nicht immer helfen, da der Nachweis von 
Darmbakterien nicht unbedingt fir den appendizitischen Ur- 
sprung verwertet werden kann, da wir wissen, dass in ab- 
gesackte, intraperitoneale Eiterherde durch die geschédigte 
Darmwand Bacterium coli sekundàr einwandern kann. Ande- 
rerseits sind auch in periappendizitischen Herden Strepto- 
kokken und andere Mikroorganismen gefunden worden. Poly- 
nukleire Leukozytose beweist nur den Bestand einer intra: 
peritonealen Eiteransammlung. 

Die neuere Literatur iiber die Appendizitis lehnt den An- 
schauungen von Treves, Mc. Burney, WEIR u. a. folgend, das 
Vorkommen eines extraperitonealen Sitzes des Wurmfort- 
satzes und damit einer typischen Paraappendizitis, bezie- 
hungsweise einer primàren, retrocoecalen Zellgewebsphlegmone 
ab. Nur wenige Autoren halten noch an diesem Begriffe fest. 
(KarEwSKI, FeRGusson, Herzog, MurpHy, PinARD.) SPRENGEL an- 
erkennt nur fir einige wenige, ganz seltene Ausnahmsfalle die 
retroperitoneale Ausbreitung eines Eiterherdes ohne Beteili- 
gung des Bauchfelles an. Derselbe kann nach letzt&enannten 
Autor ebenso in der vorderen als in der hinteren Bauchwand al 
auch mesocoecal gelegen sein. Diese flichenhaften Ausbrei- 
tungen scheinen eine besondere Grosse erreichen zu kònnen 
(Hawkins). Eine Analogie mit der Parametritis, wie sie sei 
nerzeit besonders von TreuB geschildert wurde, entfallt diese 
Anschauungen gemiss von selbst und bedarf daher keine 
besonderen differentialdiagnostischen Wiirdigung. Es mòge abe 
gerade hier noch hervorgehoben werden, dass intensivere Eite- 
rungsprozesse, welche sich urspriinglich rein intraperitonéa 
entwickelt haben, die benachbarten subseròsen Bindegewebs 
lager regelméssig in Mitleidenschaft zu ziehen pflegen. So kan 
das paravesikale und das paraproktale, natirlich auch da 
parametrane Gewebe, sowie die vordere Bauchwand in den 
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Prozess mit einbezogen sein und auf diese Weise den Durch- 
bruch. des Eiterherdes nach aussen vorbereiten. 

Die in friherer Zeit so oft nach ausgefiihrten Salpingoto- 
mien beobachteten Stielexsudate werden noch vielfach in dif 
ferentialdiagnostischer Hinsicht herangezogen. Diese stellen 
ganz umschriebene Eiterherde an den zuriickgelassenen Tuben- 

 stimpfen dar. Die Geschwulstmasse ist, analog dem periap- 
| pendizitischen Exsudat, der Hauptsache nach aus mit dem 
Gebirmutterhorne, beziehungsweise dem Tubenstumpfe, ver- 
wachsenen Darmschlingen und Netzpartien aufgebaut. Die 
eigentliche Eiterhòhle ist zumeist sehr klein und ihre Ent- 
stehung wird auf das in den Tubenresten zuritckgelassene, 

infektiòse Sekret zurickgefihrt (WerTHEIM). Fiir die grosse 
Mehrzahl dieser Falle schwindet jedoch jede Schwierigkeit 
dadurch, dass sich diese Exsudate migt im Laufe von mebhre- 
ren Wochen nach den ausgefilhrten Operationen bemerkbar 
“zu machen pflegen und dass uns diese Erscheinungen auf 
Grund der vielfachen Beobachtungen geliufig geworden sind. 
Ì Als haufige Begleitsymptome der Appendizitis sind schon 
seit langem Sforungen der Menstruation (Unregelmàssigkeit 
. der Menses, Hàamorrhagien, dysmenorrhoische Beschwerden) 
 bekannt (E. FrinkeL, Th. Lanpau). Man ging so weit, diese 
als pathognomonisch anzusehen und von einer besonderen 
 appendizitischen Dysmenorrhoe zu sprechen. Manche wollen 
_ Jede Dysmenorrhoe, bei welcher Erbrechen, Schwindel, Frost- 
 gefihl in den Vordergrund der Erscheinungen tritt, als appen- 
 dizitische aufgefasst wissen (SoupauLr, JouASsT). DELAGENIERE 
_ unterscheidet sogar zwei Arten von Dysmenorrhoe; die eine, 
 adnexiellen Ursprunges soll am Ende der Regel, die andere 
| appendizitischen Ursprunges, sich zu Beginn der Regel bemerk- 
- bar machen. Wer sich etwas eingehender mit dem Studiumder 
 Dysmenorrhoe befasst hat, wird dieser einseitigen Auffassung 
_recht skeptisch gegeniberstehen. Zweifellos jedoch kann der 
 akute appendizitische Anfall gerade zur Zeit des Beginnes 
der Menstruation zur Auslésung gelangen, ebenso wie die 
 chronische Form wéhrend dieses Zeitpunktes akut manifest 
zu werden vermag. Auch der lokale Schmerz kann sich vor 
| oder wihrend des Menstruationsprozesses wesentlich verstàr- 
i ken. Fir all dies liegen zahlreiche sichere Beobachtungen 
gevor (Me. Rae, JALAGUIERE, DELAGENTÈRE, OcHSNER, GLÙCKSMANN 
u. v. a.) Bei der Operation vorgefundene Verwachsungen des 
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Appendix mit dem rechtsseitigen Eierstocke machen diesen 
Zusammenhang leicht verstindlich. Ein solcher fand sich aber 
auch, ohne PEA die geringste organische Verbindung bestan- 
den hatte. Vielfache Oro — Beseitigung dieser 
Begleitsymptome durch Entfernung des Appendix — liessen_ 
auch fiir diese Falle die Annahme eines Kausalnexus zu, den 
man auf die vor und wéahrend der Menses bestehenden, kon- 
gestiven Zustinde in den Unterleibsorganen zurùckzufihren 
geneigt war. 

Dysmenorrhoische Beschwerden und Stòrungen der Men- 
struation diirften nach dem Gesagten nicht bedingungslos als 
Symptome einer Genitalaffektion hingestellt werden. Bei vir- 
ginalen Individuen sollte daher, wenn der dysmenorrhoische 
Schmerz in ausgesprochener Weise in der rechten Seite loka- 
lisiert wird, bei der Aufnahme der Anamnese immer Riick- 
sicht auf svenaii vorausgegangene appendizitische Attacken 
genommen werden. 

Das lhdaufige Auftreten der Appendizitis nach allge- 
meinen Infektionskrankheiten, insbesondere nach Pneumonie, 
Polyarthitis, Typhus abdominalis, nach den akuten Exanthe- 
men, worauf schon SonnenBuRG und Aprian besonders auf- 
merksam gemacht haben, ferner der ebenfalls des òfteren be- 
obachtete Zusammenhang mit einer Angina tonsillaris, welche 
von SAHLI als eine von der Rachentonsille ausgehende Allge- 
meininfektion mit spezieller Lokalisation der Mykose im Ap- 
pendix angesehen wird, kann leider auch nicht ohne Ein- 
schrinkung fiir differentialdiagnostische - Zwecke verwertet 
werden; denn, wie wir heute wissen, kommt auch eine akute 
parenchymatése, himorrhagische Oophoritis nach schweren 
Allgemeininfektionen, besonders nach Variola, vor. Einzelne 
klinische Beobachtungen éilterer Zeit (VET, LeopoLp, OLSHAUSEN, 
J. Simpson) haben seither durch anatomische Befunde eine 
Stiltze gefunden. LasouLsene (Element d’anat. path., 1879) 
beschreibt einen Fall, bei welchem die eitrige Peritonitis auf 
eine selbststindige einseitige Oophoritis zuriickgefihrt werden 
musste. Krerz erwihnt auf der Naturforscher-Versammlung zu 
Ké6In (1908) drei Falle, welche ihrer Bedeutung nach einer 
eingehenderen Wiirdigung wert sind. 

I. Es handelte sich um eine circa 20jahrige Virgo, die unter den 
Symptomen einer septischen Peritonitis nach kurzem Spitalsaufent- 
halte starb. Bei der Sektion fand sich diffuse eitrige Peritonitis; das 





279 


Appendizitis und Exkxankungen de Adnexa utezi 














































E 
i 

Jinke Ovarium betréchtlich vergròssert, von eròosseren und kleineren 
| Abszessen durchsetzt. Die rechten Gebàrmutteranhinge und die Gebar- 


“mutter selbst frei von Verànderungen. Im peritonealen Eiter nur 


Streptokokken. Uber die Quelle der Infektion konnte nichts eruiert 


_ werden. 
to II. 12jAhriges Madchen, bei dem noch zur Zeit des Bestehens einer 


akuten Angina lebhafte Bauchschmerzen aufgetreten waren. Der Chirurg 
—entfernte ausser dem ganz frisch erkrankten Appendix das machtig 
geschwellte, himorrhagisch verànderte, rechte Ovarium, in der Mei- 
nung, es bandle sich um ein durch Stieltorsion erkranktes Organ. 
Doch ergab sich schon bei der Operation, dass keine solche vorlag 
"und auch die anatomische Untersuchung zeigte ein rasches Abklingen 
«der blutigen Infiltration ohne jede Druckmarke. Histologisch fand sich 
“eine diffuse Durchblutung des Parenchyms und Kernfàrbungsverlust 
Ades Epithels sàmtlicher Follikel; einige zum Teil entfàrbte Strepto- 
kokken im Gewebe brachten die endgiltige Klarung : Haàmorrhagisches 
Stadium des metastatisch infizierten Organes. 

III. Bei einer 37jAhrigen Multipara mit vollstindig gesunder Gebàr- 
mutter und normalen Fileitern fanden sich im linken Fierstock einige 
_ Kleine Abszesse, zum Teile mit noch hàmorrhagischen Randzonen ; 
einer davon gròsser, anscheinend hervorgegangen aus einem ruptu- 
| rierten Follikel. Der Tod war durch septische Peritonitis im Gefolge 
eines frischen Magengeschwires eingetreten. Daneben bestand noch 
& kute ulzerése Endokarditis. Es handelte sich um eine reine Strepto- 
 kokkeninfektion. 

Die drei Beobachtungen lehren, dass die klinische An- 
nahme des Vorkommens einer isolierten akuten Oophoritis in 
«der Tat auch anatomisch sich bestàtigen lisst. Bei Erkran- 
kung des rechten Eierstockes kann das Symptomenbild dem 
einer akuten Appendizitis ausserordentlich ahnlich sein und 
daher schien es gerechtfertigt, ausfihrlicher auf diese Erfah- 
“rungen hinzuweisen. 

Sehr zweckmàssig ist es fiir Denjenigen, der sich auf 
diesem Gebiete orientieren will, in die zabllosen eingehenden 
Publikationen von Krankengeschichten iber die Fehldiagnosen 
ms niher Finblick zu nehmen. Die Falle sind zumeist in- 
dividuell derartig verschieden, dass eine generelle Bepriifuug 
der Differentialdiagnose nicht gut méglich ist. Einer Verschie- 
denheit der Meinungen begegnen, wir auch darin, dass die 
È, inen grossen Wert auf die Anamnese legen, die anderen 
4 ur dem Ergebnis des Befundes Vertrauen schenken. Wie schon 
erwahnt, kommt es sehr auf den Zeitpunkt der Untersuchung 
e und mit Recht betont Pankow, dass je linger der Prozess 
 gedauert hat, je weniger sichere Daten iber den Beginn der 
ì Erkrankung vorliegen, je mehr die Residuen diffuser geworden 
7 
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sind, sich die Differentialdiagnose desto schwieriger gestalte 
miisse. 

Noch soll zum Schlusse aller jener Merkmale gedacht 
werden, welche fiir die Diagnose der Appendizitis ins Gewicht 
fallen sollen, die jedoch, wie begreiflich, in ihrer Dignitàt sehr 
verschieden bewertet worden sind, und von denen keines 
mit Sicherheit fiir diese Diagnose herangezogen werden 
darf: 

I. Sifz des Tumozs. Wie in den anatomischen Vorbe- 
merkungen erwéhnt wurde, ist die Lage des Appendix derart 
variabel, dass die Verwertung des hohen Sitzes allein (SONNEN 
BuURG, RicneLoT) nicht statthaft ist. Auch die Adnexe kònnen 
diesen hohen Sitz einnehmen, besonders am puerperalen 
Uterus. Andererseits ist auf die Haufigkeit der pelvinen Lage 
des Appendix hingewiesen worden und demgemiss auch auf 
die Hiufigkeit des exquisit pelvinen Sitzes periappendizitischer 
Exsudate. Es ist ferner die Moglichkeit der Tastung des 
normalen Wurmfortsatzes, wie sie besonders von EpEBOHLS 
und KeLvy behauptet wurde, von den erfahrensten Chirurgen 
auf diesem Gebiete (Sonnensure, KéRTE, RoTTER u. a.) zuriick- 
gewiesen worden. Ein wesentlich verdickter Appendix aller 
dings kann in giinstigen Fillen zuweilen getastet werden. 

2. Grosse, Form, Konsistenz und Fixation des Tumots. 
Der appendizitische Tumor ist ein Konglomerat von verwach- 
senen Darmschlingen, angelòtetem Netz, durch plastisches 
Exudat zusammengehalten, in seinem Zentrum den Eiterherd 
mit dem Appendix aufweisend. Gròsse und Form kénnen daher 
ausserordentlich variieren. Derselbe ist meist, wie ja aucl 
verstindlich, vollkommen fixiert. Ein gewisser Grad von Be- 
weglichkeit muss aber nach unseren eigenen Erfahrungen fiù 
einzelne Fille zugegeben werden. Ebenso wird er sich pe 


wird sich auch eine ausgedehntere Dimpfung des Perkussi 
onsschalles ergeben. Seine Kontouren werden zuweilen diffus 
zuweilen so bestimmte sein, dass an ein Neoplasma gedacht 
werden kann. 

3. Der Sitz des primàzen spontanen Schmezzes wird il 
der Mehrzahl der Fille in der Ieocoecalgegend zu suchen 
sein, doch ist schon genug betont worden, dass derselbe ent- 
sprechend der variablen Lage des Appendix und je nach dei 
Ausbreitung der den Schmerz auslòsenden Lymphangitis 
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(LennanDER) auch an der linken Bauchseite, ja an den ver- 

schiedensten Stellen des Abdomens empfunden werden kann. 

4. Deuckschmezzhaftigkeit am Mc Burnevschen Punkte. 

ie Lage desselben ist zur Genige anatomisch festgestellt 
worden. Allgemein wird davor gewarnt, zu viel auf diese 
Druckschmerzhaftigkeit zu geben. Auch bei gesunden Menschen 
soll eine solche vorkommen und bei schweren Veriànderungen 
im Appendix kann dieselbe vollkommen fehlen (Moskowscz, 
Lanz). Hierbei kommen auch die uns Gynàakologen gelaufigen 
hyperisthetischen Zonen in der Regio hypogastrica, wie sie 
eAD beschreibt, neuritische Zustinde, wie sie hàufig im Ge- 
folge von Infektionskrankheiten beobachtet wurden (entlang 
dem Nervus ileohypogastricus), endlich alle hysterischen 
Hyperisthesien in Betracht. 

5. Die Rigiditàt dex Muskulatux tiber der betceffenden 
Region, die defense musculaize der Franzosen. Sie tritt auf, 
wenn die darunter liegende Partie des Bauchfelles in Mit- 
eidenschaft gezogen ist. Dieselbe wird von vielen Autoren 
als eines der verlisslichsten Merkmale gepriesen (DEAvER, 
LAPLACE u. a.). 

6. Schmezzhaftigkeit im Bereiche des Musculus ileop- 
oas beim aktiven Heben des vechten Beines (LENZMANN). 
Dieser begegnen wir bei allen auf der Darmbeingrube sich 
etablierenden entzindlichen Prozessen, so beim Psoas- und 
beim Dupuyrrrenschen Abszess, d. h. dem auf die Darmbein- 
schaufel aszendierenden, parametrischen Exsudat. 

Was endlich den stiirmischeren Verlauf, die diffusere 
Ausbreitung der gesamten Beschwerden auf das ganze Abdo- 
men, die bedeutendere Temperatursteigerung u. dgl. mehr 
‘anbetrifft, so sind das Merkmale, welchen wir bei du gyné- 
Mii -jschen Affektionen ebenso hiufig begegnen. Auch die 
Untersuchung in der Seitenlage oder die Tiihilfenalme der 
Narkose find in komplizierteren Fiillen nicht zum Ziele fùhren. 
._Noch weniger charakteristisch sind die iiberall angefihrten 
Blasenbeschwerden, welche ja fast alle Genitalleiden mehr 
oder weniger zu begleiten pflegen, sowie die verschiedensten 
Arten ausstrahlender Schmerzen. 

Freilich, wenn die geklagten Beschwerden den Intestinal- 
trakt als priméren Sitz deutlich erkennen lassen, oder wenn wir 
es mit einem virginalen Individuum zu tun abete bei welchem 
foi Moglichkeit der Infektion vom Genitale aus mit grosser 
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Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, dann wird 
man sich leicht entscheiden kònnen. Jedenfalls wird man sich 
dem Ausspruche Mc Raes: «An intact hymen argues trongly 
for appendicitis» unbedingt anschliessen kénnen. 

Sind schon, wie oben angedeutet wurde, Irrtimer bei 
vollkommen rein geschiedenen Prozessen nicht immer zu ver- 
melden, so sind solche iiberhaupt nicht auszuschliessen, wenn 
urspringlich bereits adhéisive Verbindungen zwischen Wurm- 
fortsatz und Genitaltrakt bestanden haben oder eine zufàllige 
Kombination von Affektionen beider Organsysteme vorliegt. 
In solchen Fallen wird es selbst dem pathologischen Anato- 
men trotz sorgfiltiger Priifung des Objektes an der Leiche 
nicht immer gelingen, den Ausgangspunkt, beziehungsweise 
den primàren Herd festzustellen. Nur bei iusserst giinstiger 
Konstellation wird es unter Umstinden dem Kliniker mòglich. 
werden, beide Prozesse neben einander zu konstatieren, was, 
wie die oft zitierten File von KiùmwmeLL, RoumieR, BorcHARD 

A. beweisen, wiederholt gelungen ist. 

Fiir eine ibersichtliche Zusammenstellung der Erfahrun- 
gen nach dieser Hinsicht diirfte sich die Gruppierung der 
Palle nach den drei von Hermes und PanKkow aufgestellten 
Mòglichkeiten am meisten empfehlen: 

1. Primàre Erkrankung der Genitalorgane. 

2. Primire Erkrankung des Appendix. 

3. Gleichzeitige unabhingige Erkrankung beider. 

Der Wurmfortsatz wird durch perimetritische Prozesse 
leicht in Mitleidenschaft gezogen. Sein, wie oben angefihrt, 
hiufiger pelviner Sitz wird bei entsprechender Linge in die- 
ser Hinsicht ein besonders begiinstigender Faktor sein. Auch 
die Intensitàit des Prozesses kommt hiebei in Betracht. Fùr 
die Bestimmung, welches Organ als der Ausgangspunkt anzu- 
sehen ist, wird in makroskopisch zweifelhaften Fallen nur die 
sorgfiiltige mikroskopische Untersuchung des Appendix Ent- 
scheidung bringen. Je nach der Art und der Intensitàt der. 
Verinderungen an der Schleimhaut und den ibrigen Schichten. 
der Wand wird es ersichtlich werden, ob der Prozess von innen 
nach aussen oder von aussen nach innen vorgeschritten ist. 
Die Deutung dieser Befunde ist aber selbst erfahrenen patho- 
logischen Anatomen in manchen Fiillen recht schwierig ge- 
worden. Dies wird besonders fiir solche Fille gelten, bei 
denen sowohl Appendix als die Adnexe uteri in einem aus- 
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gedehnten pelvinen Eiterherd eingelagert sind. Auf die Hàu- 
figkeit solcher appendizitischer Beckenabszesse wurde oben 
bereits hingewiesen. Einzelne Beobachter gehen darin s0 
aweit, dass sie annehmen, bei jedem dritten Falle kiime es 
zur Entwicklung eines Beckenabszesses (RorTER, ARCHIBALD, 
Morian, HocneneaG). Fir die Entstehung derselben werden 
jetzt 5 Modalitàten angenommen: 
° 1 Ausbreitung der Eiterung von der Fossa iltaca nach 
dem Douglas. ‘ 
| 2. Pelviner Sitz des Appendix. 
| 3. Sekundare Vereiterung eines primit seròsen Exsudates 
im Becken. 
- 4. Das Zuriickbleiben multipler, abgesackter Eiterherde 
nach diffuser Peritonitis, bezw. eines solchen im kleinen 
Becken. 
5. Sekundare Affektion der rechtsseitigen Adnexe und 
konsekutive Beckeneiterung. 
Uber die grossere Haufigkeit des Ausgangspunktes dieser 
kombinierten Prozesse von Wurmfortsatz- oder Adnexerkran- 
kung gehen die Meinungen noch auseinander. Nur wenige 
Autoren treten dafir ein, dass es sich in allen Fallen um 
eine zufallige Koinzidenz beider handle. (Z. B. Batpy, Cor.) 
Die Mehrzahl hélt das Ausgehen von entziindlich veriinderten 
Adnexen fiir das weitaus haufigere Vorkommnis; eine geringe 
Zahl, von denen ich Mc Laren, Smura, Ropinson, E. FRANKEL, 
Ocnsner nennen méchte, halt die primire Appendizitis fùr 
héufiger. 
Wenn wir am Schlusse dieser Besprechung jene Fragen 
herausgreifen wollen, welche derzeit eine Grundlage fùr die 
È Diskussion abgeben kònnten, so mòochte ich mich auf die 
A ufzihlung der folgenden beschrànken : 
__L Frequenz der Appendizitis bei der Frau. Nach den 
neueren Berichten, also seitdem man etwas systematischer zu 
beobachten sich bemiht hat, scheint die Frequenz bei beiden 
Geschlechtern eine ziemlich gleiche zu sein. Vielleicht pràva- 
leren in geringem Grade die akuten Anfille beim Manne, die 
ehronische Form und die postappendizitischen Verinderungen 
pei der Frau. Fir die Zukunft erschiene es zweckmàissig, die 
| d ille nach der Art ihrer klinischen Erscheinungen und nach 
der Intensitiit und Art der pathologisch-anatomischen Verànde- 
fungen etwas exakter zu gruppieren. 
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2. Bei Erorterung der urséchlichen Beziehungen zi 
schen Appendix und Erkrankungen der weiblichen Genital 
organe kònnen nur die topischen Verhéltnisse in Betracht 
gezogen werden. Das in der Literatur noch immer angefihrte 
Ligamentum appendiculoovaricum hat, da es eine inkonstante 
Peritonealfalte darstellt, in Hinkunft besser ganz eliminiert 
zu werden. Von einer diese Beziehungen begiinstigenden, an- 
astomotischen Verbindung zwischen Blut- und Lymgefissaparalt 
der beiden Organsysteme darf nicht mehr die Rede sein, da 
eine solche entwicklungsgeschichtlich undenkbar ist und die 
in der Neuzeit ausgefihrten Injektionsversuche das Bestehen 
einer solchen definitiv widerlegt haben. 

A dr differentialdiagnostischer Hinsicht kommen voi 
allem die entziindlichen Verinderungen der rechtsseitigen 
Adnexe mit den Residuen ùuberstandener, umschriebener Peri- 
tonitis, die Stieldrehung oder Vereiterung von Ovarienzys: 
ten und die Schwangerschaft ausserhalb der Gebàrmut: 
ter mit ihren verschiedenen Folgezustinden in Betracht. Ver- 
wechslungen kònnen vorkommen im akuten Stadium, wenn 
plòtzlich einsetzende peritonitische Erscheinungen in den Vor 
dergrund getreten sind, im chronischen Stadium, wenn es sich 
um larvierte Fille handelt oder um solche, bei denen sichere 
anamnestische Daten fehlen. 

Der Durchbruch eines, tubaren oder ovariellen Eiterher 
des mit akuter diffuser Peritonitis wird sich, besonders be 
rechtseitiger Lokalisation schwer von der Appendizitis perfora 
tiva, eine vereiterte Himatocele retrouterina kaum von dem 
appendizitischen Douglasabszess unterscheiden lassen, 

Storungen der Menstruation und dysmenorrhoisc 
Beschwerden sind nicht unter allen Umstinden auf patholo 
gische Verinderungen im Bereiche der Genitalsphire zurick- 
zufihren. Bei virginellen Individuen kénnen solche, sowie das 
Auftreten pelviner Symptome iberhaupt, ferner Beckeneite- 
rung durch Appendizitis bedingt werden. 


andere Organ begiinstigt wird. Uber die Hiufigkeit des pri: 
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miren Ausgangspunktes bei dem Nachweise einer kombinier- 
ten Erkrankung beider gehen die Meinungen noch sehr aus- 
einander. Nur sehr nata durchgefihrte, histologische Un- 
tersuchungen der Wandabschnitte des Wurmfortsatzes in 
Fallen, bei welchen der makroskopische Befund keine Ent- 
scheidung zuliess, kònnen Aufklirung bringen und nur solche 
gui untersuchte Falle kònnen zu statistischen Zwecken he- 
rangezogen werden. 

5. Das Vorkommen einer vom Beginn an anfallsfreien, 
chronischen Appendizitis scheint nach dem ùibereinstimmen- 
den Urteile einer Reihe von Beobachtern aus der letzten Zeit 
trotz mancher Anzweiflung von autoritativer Seite doch zuge- 
geben werden zu miissen. Die Bestrebungen, das durch e: 
hervorgerufene, oft vage Krankheitsbild méglichst zu pràzisie- 
ren und gegeniber zahlreichen ahnlichen Zustinden anderer 
Provenienz moglichst gut abzugrenzen, gewinnen fiir den 
Gynàkologen einen RT) grossen Wert, da er sich 
mit derartigen differentialdiagnostischen Fragen ununterbrochen 
2u beschéftigen hat. 

6. Es ist zur allgemeinen Rege/ geworden, bei allen ab- 
dominalen Oda den WEGaioAv einet genauen 
Besichtigung zu untezziehen, auch wenn vorher keinerlei 
klinische Symptome eine Affektion desselben vermuten lassen 
und bei irgendwelcher wahrnehmbaren Anomalie in Bezug auf 
Lage, Liinge, Dicke, Konsistenz, Inhalt, sowie bei dem Vor- 
handensein von Adhisionen denselben abzutragen. 

—_—Noch keine Ubereinstimmung ist erzielt worden beziiglich 
der seinerzeit schon von Sincer empfohlenen prinzipiellen 
peophylaktischen Appendektomie. Die Mehrzahl der Opera- 
teure nimmt noch dieser gegeniber einen ablehnenden Stand- 
Dunkt ein. (Siehe das Stimmenverhéltnis unter den amerikani- 
Schen Chirurgen bei der Umfrage durch KeLnr: 44 : 26.) 
Die Verfechter der prophylaktischen Appendektomie be- 
grinden dieselbe mit der ausserordentlichen Haufigkeit von 
ausgesprochenen, histologischen Verinderungen in der Wan- 
dung des Wurmfortsatzes, trotzdem derselbe bei der 
Operation ein vollkommen normales Aussehen darbot (in 
50-75%). 

Eine Entscheidung nach diesex Hinsicht wird sich erst 
treffen lassen: 


1. Wenn man iber die Bedeutung des Ausfalles der Funk- 
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tion, also iiber die physiologische Wertigkeit des. Wurmfort 
satzes iberhaupt Bestimmteres wissen wird. 

2. Wenn man dariber besser orientiert sein wird, ob 
diese histologischen Verinderungen tatsichlich als solche 
pathologischer Natur anzusehen seien und ob sich solche 
Verinderungen nicht auch in anderen lymphoiden Geweben 
vorfinden, ohne dass jenen eine besondere Bedeutung zu 
geschrieben werden muss. 

3. Wenn das perzentualische Verhiltnis des Auftretens 
von Appendizitis bei derartigen wegen anderer Affektionen 
bereits Operierten genauer festgestellt sein wird. 

4. Wenn die Zahlenverhàltnisse der Dauerheilung nacl 
Appendektomie iberhaupt und die Ursachen der zahlreichen 
Misserfolge dieser Operation bestimmt sein werden. i 

Eine geringgradige Verlingerung der Operationsdauer und 
Vermehrung der Gefahren fiir die Patientin scheinen im Ver 
gleiche zu den ibrigen angefihrten Momenten kaum in Be 
tracht zu kommen. 

7. Es ist selbstverstiindlich, dass man dei dem gezingste 
Vezdacht auf das Vorhandensein appendizitische» Veràn 
dezungen den abdominalen Weg fix Operationen an den 
Beckenozganen zu wdhlen haben wird. Tritt man fùr eine 
prinzipielle Entfernung des Appendix ein, dann wird dieser 
Weg bei allen Adnexoperationen wieder zum typischen werden 
mussen. 

8. Uber die Haufigkeit, mit welcher die akute Appendi- 
zitis als Uzsache dex Fehlgebuzt iberhaupt und postappen- 
dizitische Verinderungen als Ursache fir den habituellen 
Abortus angesehen werden kònnen, sowie iiber die Bedeutung 
der Appendizitis fiur die Sfezilitàt liegen uns noch zu wenig 
Einzelbeobachtungen vor, um diese Frage hier eingehender 
referieren und diskutieren zu kònnen. 
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Die Dauerresultate der erweiterten vaginalen 
Totalexstirpation des Uterusbei Kollumkrebs. 


Von FRIEDRICH SCHAUTA. 


Die unbefriedigenden Erfolge der alten Methoden der 
vaginalen Totalexstirpation bei Kollumkrebs haben in den 
Neunzigerjahren des vorigen Jahrhunderts den Wunsch nach 
Methoden gezeitigt, welche es ermòglichten, durch Erweiterung 
der Operabilitàt und radikalerer Gestallung der Operations- 
technik bessere Resultate zu erzielen. 
| Fast zur gleichen Zeit haben ScnucHarpr die vaginale, 
Ries, Rumpr, KeLLy und WerrHEIM die abdominale Methode 
in dem eben genannten Sinne zu erweitern gesucht. Wobei 
SciucnarpT naturgemiss die Erweiterung der Operation nur 
im Sinne der ausgiebigen Entfernung der Parametrien, die 
anderen ausser dieser auch durch Entfernung der regioniren 
Lymphdriisen anstrebten. 

Und wenn man ganz allgemein nur den Standpunkt der 
mòoglichst radikalen Entfernung alles neugebildeten Gewebes 
im Auge hat, so erscheint zweifellos die abdominale Methode 
als die bessere und radikalere, da nur dieser Methode es ge- 
lingen kann, ausser einer ausgiebigen Exzision der Parametrien 
auch die Entfernung regionirer Driisen zu erreichen. Trotz- 
dem ist Referent einer der wenigen gewesen, die das Beispiel 
ScHucHaRDTs nachahmend, sich das Ziel setzten, die Operation 
per vaginam weiter auszugestalten und zu vervollkommnen. 
Der Grund war einerseits die geringere Mortalitàt der vagina- 
len Methode und zweitens die Erfahrung, dass bei Kollum- 
krebs die Driisen sehr spàt krebsig erkranken und wenn er- 
krankt, selten mehr vollstindig entfernbar sind. 

Die mit den vaginalen Methoden erzielten Erfolge legten 
aber weiters noch den Gedanken nahe, ob denn das Zurick- 
lassen karzinomatòser Driisen tatsichlich gleichbedeutend sei 
mit Aufgeben radikaler Heilung ; ob nicht vielmehr in manchen, 
Vielleicht in vielen Fillen nach Entfernung des urspriinglichen 
Herdes der Erkrankung ein Stillstand in der Erkrankung der 


*)} )) = ta . ” \ 
255 Fziedzich Schauta 






Lymphdriisen, wo eine solche bereits vorhanden, eintrete und 
ob die Drisen nicht iberhaupt als Schutzorgan gegen das 
Vordringen von karzinomatòsen Zellen in den Gesamtorganis- 
mus anzusehen sind. Der wichtigste Beweisgrund fiir eine 
solche Annahme waren ausser den guten Dauererfolgen von 
Operationen bei Kollumkrebs ohne Drissenentfernung gewisse 
Beobachtungen aus der Pathologie und Biologie, auf die ich 
noch im weiteren Verlaufe des Referates zurickzukommen 
gedenke. 

So habe ich denn seit Juni 1901 unbeirrt den von Scuu- 
cHARDT betretenen Weg weiter beschritten und ausgebaut und 
die Resultate meiner Arbeit im Jahre 1908 in einer gròsseren 
Monographie «Die erweiterte vaginale Totalexstirpation des 
Uterus bei Kollumkarzinom» niedergelegt. | 

Ausser mir war es meines Wissens nur noch STAUDE, der 
die vaginale Operation bei Kollumkarzinom bis in die neueste 
Zeit ibte, allerdings nicht als ausschliessliche Methode, son- 
dern neben der abdominalen erweiterten Operation. 

Seine Methode der erweiterten vaginalen Operation weicht 
insoferne von der ScHucnarpts ab, als er statt des einseitigen 
paravaginalen Schnittes zur Freilegung des Operationsfeldes 
einen solchen nach beiden Seiten anlegt. Ich habe diesen 
doppelseitigen Erweiterungsschnitt mehreremale ausgefibrt, 
konnte jedoch in der doppelseitigen Anlage des Paravaginal- 
schnittes keinen wesentlichen Vorteil finden und da mir dem- 
gemiss Erfahrungen fehlen, so kann ich in dem Referate auf 
Staupes Methode nicht weiter eingehen, werde aber an geeig- 
neter Stelle dort, wo ich zum Vergleiche herausgefordert 
wurde, demselben nicht aus dem Wege gehen. 

Uber die Erfolge in Bezug auf Operabilitit, Mortalitàt, 
Augenblicks- und Dauerresultate habe ich in jener Monographie 
ausfihrlich berichtet und es bliebe mir fiir mein heutiges 
Referat nichts weiter ibrig als der Hinweis auf jene Zahlen, 
wenn nicht seitdem die £:fahzung eines weiteren Jahxes 
hinzugewachsen wire, so zwar, dass nunmehr eine weitere 
Reihe von Fillen das Kriterium des absoluten Heilungsperzen- 
tes, das ist also der mehr als fiinfjihrigen Beobachtungsdauer 
erreicht haben, wihrend die anderen Falle aus dem Stadium 
der 1, 2, 3, 4jihrigen Beobachtungsdauer in das der néichst 
h6heren Stufe vorgerickt sind. Und von dem Zeitpunkt der 
Niederschrift dieser Zeilen (Februar 1909) bis zum Zeitpunkt 
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des Budapester Kongresses (September 1909) wird beziiglich 
meiner Fille ein weiteres Beobachtungsjahr zuwachsen, iber 
welches auf dem Kongresse selbst als Nachtrag zu dem Refe- 
rate ich mir zu berichten erlauben werde. 

Aber nicht nur die einfachen Zahlen meiner Statistik 
sollen die Blatter dieses Referates fillen, auch Beobachtungen 
und Erfahrungen aus der Literatur sollen hier in kritischer 
Beleuchtung ihren Platz finden. 

Technik. Beziglich der Technik der Operation hat sich 
seit meinem letzten ausfibrlichen Berichte keine Anderung 
ergeben und muss ich auf die eingehende Darstellung der- 
selben in meiner Monographie hinweisen. 

Betonen méchte ich aber auch hier, dass ich grosses 
Gewicht auf die Reihenfolge der einzelnen Akte insoferne lege, 
als ich jedesmal trachte, das Karzinom mòglichst dicht von 
dem Operationsfelde abzuschliessen. 

“Ich umschneide die Scheide méglichst tief, nie hòoher als am 
Ubergange des mittleren ins obere Drittel, bilde aus dem Scheiden- 
lappen durch Abheben von seiner Unterlage eine Manschette, die 
ich frontal vernàhe ; die langgelassenen Fiden dienen als Ziigel 
fir die weiteren Akte der Operation. Dann erfolgt die Ablò- 
sung der Blase, um mich zu iberzeugen, dass sich nicht etwa 
hier ein unibberwindliches Hindernis fiir die technische Aus- 
fihrbarkeit der Operation finde. Ist dies nicht der Fall, dann 
erst wird der Paravaginalschnitt angelegt, so dass also bis 
dahin das Karzinom bereits gedeckt und andererseits auch 
die Ausfihrbarkeit der Operation gesichert erscheint. Hierauf 
folgt die Priparation der Ureteren durch Abheben und Ab- 
_schieben der Blasenzipfel, die Eròffnung des Douglas, die 
Durchtrennung der Parametrien aus freier Hand ohne Prae- 
ventivligatur mbglichst weit aussen an der Beckenwand, die 
Versorgung der ligamenta lata und der Schluss der Bauch- 
fellwundrinder mit extraperitonialer Lagerung der Stiimpfe 
und Drainage der umfinglichen Zellgewebshòhlen. Mit der 
Naht des Scheidendammschnittes ist die Operation vollendet. 

Die Gazestreifen werden allmihlig vom achten Tage an 
entfernt. 

Zu dieser Technik méchte ich mir beziiglich gemachter 
Einwinde noch einige Bemerkungen erlauben. 

StaupE findet den wesentlichen Vorteil des doppelten 
Paravaginalschnittes in der Mòoglichkeit der Unterminierung 
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der Scheide von hinten her. Er ist der Ansicht, dass wihrend 
bei ScHucHaRDT der Vaginalschnitt oben spitz zuliuft und von 
der Spitze des Schnittes aus die Umschneidung der Portia 
erfolgen muss, die Unterminierung der Vagina und die Durch 
trennung dieser unterminierten Vaginalpartie eine oben brei 
auseinandergehende Wundspalte schaffe, zwischen deren nach. 
oben und nach unten zuritckweichenden Wundrindern die 
Basis der Parametrien erscheine.! Das mag vollkommen richtig 
sein filr die urspriingliche Technik ScHucHARDTS, der nach 
Ausfihrung des Paravaginalschnittes auf die obere Spitze der 
Schnittwunde den zirkuliren Schmitt im Scheidengewòlbe auf. 
setzte, aber nicht fiir meine Methode, bei der zuerst die zir- 
kuliire Durchtrennung der Scheide nicht in der Héhe des 
Scheidengewélbes, sondern am Ubergange des mittleren ins 
obere Drittel, meist noch tiefer erfolgt, dann die Unterminie- 
rung der Scheide (Manschettenbildung) und hierauf erst die 
Ausfiihrung des Paravaginalschnittes, der also demgemiiss seit 
oberes Ende héchstens am Ubergange des mittleren ins obere 
Drittel, meist aber in der Mitte der Scheide oder noch tiefer 
findet.® 

Wenn Sraupe glaubt, dass die Umschneidung der Scheide 
und Abpréparierung derselben behufs Bildung einer Scheiden- 
manschette eine nicht unbetrichtliche Beweglichkeit des Uterus 
voraussetze und aus der Tatsache, dass ich immer zuerst die 
Scheidenmanschette vernihe und dann erst den Paravaginal 
schnitt anlege, den Schluss zieht, ich hétte vorwiegend leichte 
Falle operiert, so muss ich dem widersprechen. Ich umschneide 
die Scheide und pripariere die Scheidenmanschette auch bei 
vollkommener Unbeweglichkeit des Uterus, zu welcher Tat 
sache zahlreiche Fille, die ich an meiner Klinik vor grossem 
Auditorium operiert habe, die Illustration abgeben. 

In der méglichst vollstiindigen Abschliessung des Karzi- 
nom oo Anlegung des Paravaginalschnittes liegt aber ei 
nicht zu unterschéitzender Vorteil im Sinne der Vermeidung 
von Infektion der Zellgewebswunde. 

Auch die Tatsache, dass Sraupe angibt, man. bekime bei 
der Abschiebung der Blasenzipfel den Ureter fiir gew6hnlich 
gar nicht zu sehen, spricht nicht gerade dafir, dass STAUDE 


1 SrauDE, Mon, f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, S. 866. 
? Siehe meine Monographie, S. 11. 
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vorwiegend schwere oder gar schwerere Falle zur Operation 
cebracht als ich. 

‘Wenn ferner Srtaupe sagt, er habe nur in wenigen Fallen 
Vin sorgfiiltiges Priparieren des Ureter notwendig gehabt, so 
scheint mir diese Angabe mehr im Sinne der eben angefihr- 
sten Tatsache als daftr zu sprechen, dass durch die Unter- 
‘minierung der Cervix auch der Ureter sich leichter empor- 
“schieben lasse. Dort, wo der Ureter in Karzinom eingebettet 
verliuft, ist er nur mit der Scheere, nicht aber durch eine 
noch so ausgiebige Unterminierung der Cervix wegzubringen. 
Sraupe nennt die Fille, in denen es ihm meist gelang durch 
Unterminierung der con den Ureter so emporzuschieben, 
«dass er ihn gar nicht zu Gesichte bekam, seine schwersten 
Falle. In leichten Fallen geniigte ihm die Zusammenklemmung 
«der beiden Muttermundslippen, um das Karzinom vollkommen 
zu decken. So leichte Falle habe ich iberhaupt nicht gesehen ; 
‘in allen Fàllen musste ich die Scheidenwand zur Deckung in 
ausgiebiger Weise heranziehen. 

__Opezabilitàt. Beziglich der Operabilitàt muss ich auch 
van dieser Stelle sic climalé betonen, dass meine Zahlen gewon- 
nen sind aus dem Vergleich mit den Zahlen aller F ang ohne 
jegliche Ausnahme, welche in dem der Rechnung zugrunde 
liegenden Zeitraume in der Klinik und im Ambulatorium Rat 
und Hilfe angesucht haben. 

Als Grenze der Operabilitàt sehe ich nicht so sehr den 
Grad der Infiltration der Parametrien, als vielmehr die Intensitàt 
der Beteiligung der Harnwege, auch diese nicht wegen rein 
‘technischer Bedenken als vielmehr deshalb, weil die Prognose 
«der primiren Heilung der Verletzungen der Harnwege eine 
_schlechte ist und damit die Gesamtprognose ungiinstig beein- 
flusst. 

Die Infiltration der Parametrien ist durchaus nicht immer 
eine krebsige, sondern meist entziindlicher Herkunft. Das be- 
weist das Zuriickgehen der Infiltration nach Enkochleation, 
nach welcher scheinbar inoperable Fiille durch Wegfall der 
Entzindungserreger und des Entziindungswalles operabel 
werden und der Befund bei der Operation, bei der man nicht 
selten staunt iiber die Weichheit und Dehnbarkeit von Para- 
metrien, die sich bei der Untersuchung starr und unverschiebbar 
erwiesen. Derselbe Unterschied ergibt sich oft schon bei Unter- 
_suchung in Narkose. 


19% 


pr 


292 Fziedzich Schauta 

Der Werl der Cvotoskopie fiir die Entscheidung der 
Uperabilitàt scheint mir auch aus den neueren diesbeziiglichen 
Publikationen nicht hervorzugehen. 

Fromme! betont, dass durch die positiven cystoskopischen 
Befunde die Inoperabilitàt der Fille noch nicht erwiesen 
werde, sondern nur durch den Grad der Infiltration der Para- 
metrien. 

HAnNES meint, dass bei negativem cystoskopischen Befund 
sich nie Komplikationen von Seite der Harnwege ergeben,® 
muss aber anderseits zugeben, dass auch bei inoperablen 
Karzinomen bei der endoskopischen Untersuchung Abweichun- 
gen von der Norm fehlen kònnen,® was sich mit den von mi 
aus den Befunden von 158 cystoskopischen Untersuchungen 
gezogenen Schlissen deckt. 

Auch Hannes hélt die Falle von schwerwiegenden cysto 
skopischen Befunden deshalb noch nicht fiir inoperabel. Da- 
durch bestitigt sich der von mir schon friiher betonte gering 
Wert des Cystoskops fiir die Indikationsstellung bei Kollum 
krebs. 

Zu shnlichen Resultaten kommt auch Scners.! 

Wenn ich nun meine Operabilitàtsziffern hier nochmal 
anfihre, so kann ich, indem ich die in meiner Monographi 
medergelegten Zahlen durch die Operabilitàtsziffer des letzten 
Beobachtungsjahres 1907—1908 erginze, die folgende Uber 
sicht iiber meine Operabilitàt geben: 


Operabilitàtstabelle. 


Die Operation 


Im Jahre Zahl der Falle verweigerten Operiert wurden Perzent 
1901 116 O 47 439 
1902 95 8 29 333 
1903 88 6 37 45*1 
1904 96 6 49 dD4'4 
1905 82 21 49 628 
1906 87 i 47 DD°2 
1907 84 0 


Zusammen 648 





1 Monatschr. Bd. 27. S. 238. 
2 Zeitschr. Bd. 62. S. 262. 
She 82078 

4 Arch. Bd. 87. 
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Sraupe, der gegenwàrtig unter simtlichen Operationen 
das beste Operabilititsperzent ausweist, hat abdominale und 
vaginale Operationen zur selben Zeit und aus demselben Ma- 
teriale ausgefihrt. In solchen Statistiken kann der Operateur 
wohl die Gesamtoperabilitàt fiùr alle seine Karzinomoperatio- 
nen (vaginale und abdominale), nicht aber eine solche fir 
vaginale oder abdominale Operationen a/lein angeben, da man 
«die nicht Operierten nicht willkirlich der Gruppe der einen 
oder der anderen Operation zuzihlen kann. Auch schwankt 
die Operabilitàt nicht nur des einzelnen Operateurs und der 
einzelnen Methode, sondern auch die derselben Methode und 
desselben Operateurs innerhalb weiter Grenzen. Jeder Opera- 
teur weiss, dass es auch in dieser Beziehung gute und schlechte 
Jahre gibt. So schwankte die Operabilitàt meiner Fiille zwischen 
33:3 (1902) und 62:8 (1905). 

Nicht grésser sind die Schwankungen der Operabilitàt 
verschiedener Operateure bei verschiedenen Methoden. STAUDE 
beziffert dieselbe bei PrannENSTIEL mit 286, seine eigene mit 
56:7 bei Zahlen, die nicht gròsser als meine Jahreszahlen, aus 
denen die oben erwihnten Operabilitàtsperzente berechnet 
erscheinen. 

Sraupe hat jetzt mit seiner Methode der erweiterten vagi- 
nalen Totalexstirpation eine Operabilitàt von 72:3% erreicht, 
eine Operabilitàt, welche bis jetzt von keiner anderen Methode 
der Totalexstirpation bei Krebs erreicht wurde. i 

Beziiglich der statistischen Berechnung der Operabilitàt 
ergeben sich, wie oben bereits angedeutet, gewisse Bedenken. 
Die Berechnung der Operabilitàt erfolgt unter Zugrundelegung 
aller Karzinomfille, die in der Abteilung und in der Ambulanz 
(polyklinischen Sprechstunde) vorgekommen sind. Hat Jemand 
nu vaginal oder nuz abdominell operiert, so ist natiirlich die 
Berechnung sehr einfach. Man zieht die die Operation ver- 
weigernden ab und berechnet das Perzentverhiltnis aus den 
verbleibenden Zahlen. Wie aber, wenn Jemand vaginal und 
abdominal operiert ; welche Ziffern der Gesamtzahl der gesehe- 
nen Karzinome soll man der Statistik der vaginalen, welche 
der der abdominalen Operation zugrunde legen? WinTER 
sagt:* «Natirlich missen die Resultate fiir jede Operation 
gesondert berechnet werden». Aber wie? Ich weiss keinen 


« Zentr. f. Gyn. 1908, S. 1180. 
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Weg. Die Sache scheint mir von grosser -Bedeutung, denn 
durch die Operabilititsziffer allein kann ein Operateur selbs 
bei weniger giinstigen Mortalitits- und Dauerheilungszahlen 
dem Anderen den Rang ablaufen.* 

Auch wére zu verlangen, dass die Fiille der Privatpraxis 
vollkommen ausgeschieden werden. Ich sehe z. B. privat fast 
nur operable Fàlle, weil mir andere gar nicht zugeschickt 
werden und hitte also bei diesen 100% Operabilitiit. Deshalb 
habe ich dieselben vollkommen ausgeschieden. Aber andere 
missen ebenso vorgehen, soll ein Vergleich mbglich sein. 

Ich legte diese Fragen WixteR vor, der mir folgendes 
antwortete: «Die Frage der Opezabilitàt bei vaginalem und 
abdominalem Verfahren eines und desselben Operateurs kann 
meines Erachtens nur so gelést werden: Man spricht von der 
Opecabilitàt fiic eine bestimmte Opezation und berechnet 
dann die fiir diese Operation allein geeigneten Fille und man 
spricht von einer Opezabilitit des Kazzinommateziales im 
Ganzen, indem man die mit keiner der beiden Operationen 
zu heilenden File festsetzt, z. B.: Ein Operateur hat 500 
Karzinomfille; er operiert 100 davon vaginal = 20% Opera 
bilitàt. Er operiert 300 davon abdominal = 60% Operabilitàt 

Demnach hater 100 inoperable Falle = 20% Inoperabilitàt 

Ich kann mich dieser Ansicht Winrers nicht anschliessen 
denn wenn jemand von 500 Karzinomfillen 400 operiert, sd 
hat er allerdings 80% Operabilitàt. Dass er aber, wenn er 300 
ille abdominell operiert, 60% Operabilitàt fir die abdominale 
und wenn er 100 Fiille vaginal operiert, 20% fiir die vaginale 
Methode in Rechnung bringt, kann ich nicht zugeben, da erst 
zu beweisen ware, wie viele der abdominal Operierten auc 
vaginal zuginglich gewesen wéiren. Die Grenzen der vaginalen 
und abdominalen Operationen sind keine objektiven, sich 
gegenseitig ausschliessenden, sondern subjektive, in dem per- 
sonlichen Ermessen des Operateurs, vielfach in seinem Belieben 
gelegene. 

Wiirde ich z. B. eine eigene Statistik der abdominalen 
Totalexstirpation bei Karzinom aufstellen, so wiirde ich eine 
Operabilitàt von weniger als 1% erhalten, durch welche Ziffet 
weder iberhaupt noch auch fiir mich die Leistungsfàhigkeit 
der abdominalen Methode charakterisiert wére. 


* S. z. B. Sraupe, Zentr. Nr. 37. 
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Ich halte also die Frage der Operabilitàtsberechnung fiùr 
alle jene Operateure noch fir efne offene, welche gemischt 
vaginal und abdominal operieren, wenigstens insoferne, als 
diese Operateure nicht in der Lage sind getrennte Ziffern der 
Operabilitiàt fir jede der beiden Methoden anzugeben, sondern 
nur cine Operabilitàtszahl fir ihre simtlichen Karzimome un- 
beschadet der in Anwendung gekommenen Methoden. 
Moztalitàt. Die in meiner mehrfach zitierten Monographie 
niedergelegten Mortalititsziffern ergiinze ich hier durch die 
Resultate des letzten Beobachtungsjahres (1907-1908). Es 
ergeben sich hier nachfolgende Zahlen : o 


Mortalitàtstabelle. 


Im 1. Jahre (1901-1902) Peep 191% 

dre2 » (1902—1903) |: 29 =1°.34% 

i Did > (1903-1904)... 4:37 = 103% 
>» 4 >» (1904—1900) -4: 49 — 81% 

È DESK » (1905-1906) bi Ade Leto 
DeTO >» (1906-1907) 4: 47 = 839% 
pà » (1907—1908) Eee a: 





Gesamtmortalitàt 33 : 286 = 115% 
Uber die Todesursachen der Fille der ersten sechs Be- 
obachtungsjahre berichtet meine Monographie. 

Die Todesfille des letzten Beobachtungsjahres ergeben 
die folgenden Ursachen: 

_ Fall 

260. Zellgewebseiterung, Peritonitis ; 

261. Atherom der Aorta, Herzdegeneration. 

272. Tuberculosis pulmonum. Cystitis. Multiple Abszesse in 
der linken Niere, Myodegeneratio cordis. 

276. Beckenzellgewebseiterung. Pyelonephritis. 

286. Peritonitis. 

Die hohe Gefahr der abdominalen Karzinomoperation er- 
gibt sich aus der Tatsache, dass alle diese Operationen als 
unreine zu betrachten sind, in dem Sinne, dass das Karzinom 
_ memals keimfrei ist. Neuere Untersuchungen von BARTH* 
haben diese Tatsachen bestitigt. Trotz der weitgehendsten 
Vorsicht bei Durchtrennung des Scheidenrohres fand sich in 
den Fallen von BartH das Peritoneum, das zu Anfang der 
Operation keimfrei gewesen, mit zum Teile virulenten Keimen 


* Archiv, Bd. 87, S. 350. 


296 Fziedzich Schauta 















iberschwemmt. Es muss sich also hier der schon lange be- 
kannte und anerkannte Unterschied zwischen vaginaler und 
abdominaler Operation bei unreinen Fallen bestitigen, den 
wir noch aus der Zeit kennen, wo bakterielle Untersuchungen 
nicht in dem Umfange und der Exaktheit zur Ausfihrung 
kamen, wie dies heute geschieht. An der Prognose dieser 
Fille hat der neuere verschérfte Wundschutz nicht viel gedn- 
dert. Bei unreinen Fallen ist der vaginale Weg der weniger 
gefihrliche und wird es wohl auch bleiben. | 

Von den Erkrankungen in der Rekonvaleszenz kann ich 
auch hier wieder beziglich des letzten Beobachtungsjahres 
liber zahlreiche Falle von Cystitis berichten ; bei 28 Operatio- 
nen kamen 13 Falle von Cystitis zur Beobachtung. 

In der Gesamtzahl von 286 Operationen finden wir zu- 
sammen mit den in meiner Monographie ausgewiesenen Fallen 
achtzigmal Cystitis als Komplikation der Rekonvaleszenz. 

Verletzungen kamen im letzten Beobachtungsjahre drei 
mal vor. Dieselben betrafen immer die Blase (Fall 268, 283, 285). 

In der Gesamtzahl von 286 Operationen habe ich also 29 
Verletzungen zu verzeichnen, d. i. 101%. Dieselben betrafen 
vierzehnmal die Blase (48%), eilfmal den Ureter (38%), vier- 
mal den Mastdarm (1:4%). 

Die Verletzungen bei der erweiterten vaginalen Methode 
scheinen bei mir und STAUDE fast die gleichen zu sein (10:1% 
bei mir, 116% bei STAUDE). 

Beziiglich der am meisten geftirchteten Verletzung, der 
des Ureter, ergibt sich aus unserer Statistik eine allmahlige 
Besserung, so dass die anfiinglichen Verletzungen auf Mingel 
der Technik, die doch erst ausgebildet werden musste, zurick- 
zufihren sind. 

Wir hatten diesbeziiglich folgende Zahlen : 


Verletzungen des Ureter. 


— _____— 


286 Operationen 38% 


Im I. Jahre 4: 47 Operationen 85% 
pei oa ACRI" » 69% 
0 E, PA: +; » 54% 
+ dillo l'v-49 » 240% 
Bice 1: 49 » 20% 
NT) ATO, LE » 21% 
O Us » 0:0% 


Zusammen 1 
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Daueverfolge. Uber die Dauererfolge nach 2—bjahriger 
Beobachtung mag die folgende Tabelle Auskunft geben : 


Dauerheilungstabelle. 


Funfjahrige 


h REIT RS E CRESTE E IO 
i danfiber vierjàhrige dreijàhrige zweijahrig 


Riaginite 

Zahl der Falle 76 37 49 49, 
Operationstod 10 4 4 6 
Interkurrente Todesfàlle 4 I 4 4 
Verschollen 9 0 4 Ò 
Verbleiben 59 DE SA 36 
Gesund Juni 1908 24 12 Fi 20 
Dauerheilungsperzent 406 Sb db DDD 

DE DI, Di Da 


Die Rezidiven nach vaginaler und abdominaler Operation 
sind fast ausschliesslich lokale. Driisenrezidiven sind sehr 
selten, kommen meist zusammen mit lokalen Rezidiven vor, 
wobei es zweifelhaft ist, ob die Driisenerkrankung nicht erst 
sekundiîr vom lokalen Rezidiv herrihrt.* 

Absolutes Heilungsperzent. Bei Abschluss dieses Referates 
konnte ich auf sieben Jahre zurickblicken seit dem Beginne 
der erweiterten vaginalen Totalexstirpation. Die Fàlle zweier 
Jahre haben also schon das Kriterium der absoluten Heilung 
erreicht, indem sie iber fiinf Jahre beobachtet werden konn- 
ten. Ausser diesen gebe ich noch das Heilungsperzent der 
vier-, drei- und zweijihrigen Falle, wobei ich bemerke, dass 
die scheinbare Unstimmigkeit der Zahlen mit denen meiner 
Monographie daher riihrt, dass alle Ziffern um ein Jahr ver- 
schoben sind, also aus den zweijihrigen dreijàhrige, aus diesen 
vierjihrige geworden sind usw. 

Ich gebe die Zahlen vorliufig nach der Formel Il von 
Winter, um den Vergleich mit den Zahlen meiner Monographie 
zu ermbòglichen. 


* ScHEIB, Archiv, Bd. 87, S. 49. 
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Fiinfjdhrige Folle. (1908.) 
(Operiert in der Zeit von Anfang Juni 1901 bis Anfang Jun 





1903). 
1901-1902 1902—1908 Summa 
Zani der Palle 7 enni 116 95 pa DI 
Die Operation lehnten ab 9 S 17 
Versehallen °° ee 0 3 3 
An interkurrenten Krankheiten 13 11 
goslorben. LL ene 4 0 1 
i 103 84 187 
An den Folgen der Operation 
geelerben x .. —_ —_—... 9 l 10 
dele a een 21 (90 14 (73 g5| 16 
meperahel >... oto 60 D$ 118 
Verbleiben _ _ _ 13 Li 24 


Absolutes Heilungsperzent nach fiinf Jahren : 
As = 24: 187 = 128% (WINTER II), 


Vierjihrige Félle. (1908.) 


(Operiert in der Zeit von Anfang Juni. 1903 bis Anfang Jun 


1904.) 
LA AO RN ERI — OD 
Die Operation lehnten ab DER rap fo 6 
Verschollen Puvagie e pesi CRT 
An interkurrenten irta) gestorben a l | 
2810 
An den Folgen der e gestorben .. iui 
Residi.. vedi a TI I e - 20 10 
I noperabel > i de e e n 
Verbleiben =. è gta nt 


Absolutes Heilungsperzent nach vier Jahren : 
A, = 12:81 = 148% (Wrer II). 
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i 
È Dreijahrige Falle. (1908.) 
(0 periert in der Zeit von Anfang Juni 1904 bis Anfang Juni 
| 4 1905.) 
ML 
Die Operation lehnten AR Mit Bi: 
Miorecholleni i .  —. — nai Aaa 
An interkurrenten Krankbeiten gestorben dé 4 
82 
An den Folgen der Operation gestorben .. 4 | 
A RSleeeeE ee o 00 Leda 
Mero - - drefitera + 4I | 
Verbleben geo a 17 


dg Seni nach drei Jahren: 
A, = 17:82 = 207% (Winter Il. 


Zweijahrige Falle. (1908.) 
(Operiert in der Zeit von Anfang Juni 1905 bis Anfang Juni 





1906.) 
A ae 
Die Operation lehnten ab -. —- — —°- ME: 
lee lin; pa 3 ù gi 
An interkurrenten Krankheiten gestorben La cho 
vl 
An den Folgen der Operation gestorben . .—. 6 
e e rio no n e ea 16. Ubi 
RS e e 
È Verbiciben:autb iu: dai 20 


Absolutes Heilungsperzent nach zwei Jahren: 
Ag = 20:71 = 28.1% (Winter Il). 


1 In meiner Monographie sind bei «4, (jetzt 43) fiinf Fàlle als ver- 
schollen angegeben. Bei der Nachforschung im letzten Jahre hat sich 
eine der Verschollenen (Fall 131) als rezidiv gemeldet und wurde als 


solche aufgenommen. 
9 # È 3 ‘ n * Jo n Ù, 
Davon zwei mit Sektionsbefund, der Rezidiv ausschliessen liess. 
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Diese Zahlen zeigen, dass die Leistungsfihigkeit der 
Operation nicht an der Grenze ihres Kònnens angelangt ist 
sondern sich noch bessern wird, wenn zu den Resultaten der 
ersten Jahre, in denen die Technik noch weit entfernt war, 
auf der Hòhe zu stehen, die Resultate spàterer Jahre kommen, 
in denen die Schwierigkeiten der Technik iberwunden waren. 

Die Gegeniiberstellung der absoluten Heilungsperzente des 


Jahres 1907 und des Jahres 1908 lassen diese Besserung er- 
kennen : 


von den interkurrent Verstorbenen alle Jene, bei denen durch 
die Sektion nicht der Nachweis erbracht werden konnte, dass 
kein Zusammenhang mit Karzinom vorhanden war, zu den 
Rezidiven gerechnet werden. 

Wenn ich nach dieser Formel mein absolutes Heilungs- 
perzent berechne, so ergeben sich folgende Ziffern, welche in 
Zusammenstellung mit denen der Formel Winter II zeigen, 
dass durch die Anwendung der Formel Winter III gegeniber 


der Formel Winter II keine wesentlichen Differenzen zustande 
kommen. 


Absolutes Heilungsperzent nach den Formeln Winter II 


und III. 

WINTER II WINTER Ni 
A; 125 128 
A 146 148 
Ai 197 207 
Asi API 281 


Dass ich in meiner Monographie die Zahlen Stauprs nicht 
in Vergleich zog mit den Meinigen, kam daher, dass nach der 
letzten Publikation SraupEs,? in der wegen Kiirze der Beob 


1 Zentr. f. G. 1908, Nr. 36. 
2 Mon. Bd. 15. 
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‘achtung finfjihrige Resultate noch nicht vorlagen, keine wel- 
{ere Publikation iber seine Erfolge erschienen war. Ich habe 
also Sraupes Erfolge nicht totgeschwiegen, wie er sagt, son- 


“dern sie lagen damals noch nicht vor. 
StaUDE weist mit seiner Methode ein absolutes Heilungsperzent 
“von 23 auf. Da meine Dauererfolge, wie STAUDE selbst zugibt, etwas 
bessere sind, Staupes Mortalitàt — 21 Todesfalle : 104 = 20% — aber 
die meinige (11:5%) weit ùbertrifft, so kònnen die absoluten Heilungs- 
i perzente bei STAUDE nur durch zwei Umstànde erklàrt werden; zunàchst 
- durch die bedeutend gréssere Operabilitàtsziffer, die SraupE angibt 
“und iber die schon oben gesprochen wurde, dann aber in dem zufàlli- 
gen Umstande, dass gerade die fiinfjàhrigen Falle bei SrauDE eine 
etwas geringere Mortalitàt ergeben als bei mir. Wenn bei StaupE die 
spàteren Jahre an die Reihe der Berechnung kommen, werden seine 
absoluten Heilungsziffern schlechter werden, da seine Mortalitàt bei 
"den vierjihrigen 50%, bei den dreijàhrigen 11% , bei den zweijAhrigen 
20% betrigt. 


Im ibrigen miissen wir alle zugeben, dass unsere Zahlen 
noch immer viel zu klein sind, um statistische Aufstellungen 
und Vergleiche vornehmen zu kénnen. Sehr zu beherzigen 
sind diesbeziglich die Mitteilungen von Herrrs iber die 
Notwendigkeit der Mitberiicksichtigung der Wahrscheinlich- 
keitsrechnung, mit deren Zuhilfenahme v. Herer*! berechnet, 
dass meine und Staupes Zahlenreihen vollkommen gleich- 
wertig selen. 

Beziiglich der Frage der Nitzlichkeit der Deisenentfex- 
nung habe ich mich in meiner. Monographie so ausfilhrlich 
gesussert, dass ich wohl Wiederholungen an dieser Stelle 
vermeiden kann. 

Meine in jener Monographie geiusserten Anschauungen 
liber den Wert der Drissensuche haben vielfach Zustimmung 
gefunden. So schreibt ScHickELE?: «Wenn man alles zusam- 
menfasst, was hieriber bekannt ist, alles gegeneinander ab- 
Wagt, so muss man ehrlich eingestehen, dass der zwingende 
Beweis von der Notwendigkeit der Drisensuche nicht erbracht 
werden kann. Ja, man kann den Verzicht auf jede Suche ver- 
stehen, welchen die Anhinger der vaginalen Methode von 
vornherein machen. Insoferne bietet die vaginale Methode der 
abdominalen gegeniber eine wesentliche Vereinfachung.» 





1 Zentr. f. G. 1908. Nr. 47. 
? Milnch. Med. Woch. 1908; Nr. 33. 
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Mit mir ist auch StauDbE durch Sektionsbefunde opetiee- 
tex Falle zur Uberzeugung gekommen, dass die Driisen- 
infiltration, wenn vorhanden, hàufig eine so ausgedehnte ist, 
dass eine radikale Entfernung an der lebenden ausgeschlos- 
sen gewesen wire, dass das Ergriffensein der Drissen ein 
ungleichmàssiges und sprungweises ist, dass tiefere, dem 
Karzinomherde néhere Drissen frei, hoher oben befindliche 
karzinomatòs sein kònnen; dass eine kleine, bei Sektionen 
immer gefundene, hinter der Arteria hypogastrica gelegene 
Driise dem Operateur sicher verborgen bleiben miisse. Dass 
es schwer sei, selbst an der ausgeweideten Leiche die Drisen 
aufzufinden und dass bei allen diesen komplizierten, zeit; 
raubenden und geftihrlichen Fingriffen noch immer nicht auf 
die zufiihrenden Lymphgefisse geachtet werden kònne.* 

Meine Driisenbefunde an Leichen hat Sraupe in sehr wertvol 
ler Weise durch solche an nach Operationen gestorbenen Frauen 
ergànzt. Sie bestitigen meine Annahme, dass in einer grossen 
Zahl von Karzinomen, darunter auch vorgeschrittenen, die 
Drissen nicht karzinomatòs sind, dass bei Karzinom der Becken- 
drisen (Drissen der I. Etappe), die bei der Operation zuging 
lich wéren, auch Karzinom von hochgelegenen Driisen (Driisen 
der II. Etappe) sich findet, die bei keiner Operation entfernbar 
waren, und dass endlich bei normalem Befunde an den Driiser 
der ersten Etappe solche der zweiten Etappe karzinomatòs 
gefunden werden kònnen - alles Befunde, von denen ich 
sagte, dass durch sie die Uberflissigkeit und Erfolglosigkeit 
der Entfernung der karzinomatòsen Driisen erwiesen werde 

Unter fiinfzehn Fillen SrAUDES waren neunmal die Driisen 
gesund, dreimal die Driisen der I. Etappe gesund, die der II. 
Etappe krank, dreimal die der L und der IL Etappe erkrankt. 
Auch Sraupe fand also die Lehre von dem gleichmàssigen 
Fortschreiten der Erkrankung der Lymphdrisen nicht stich 
héltig. 

Mit diesen Befunden widerlegt sich neuerdings, wie schon 
6fter zuvor, der Finwand, den man gegen meine Schlisse 
gemacht. Meine Befunde riihrten zum gròssten Teile her von 
Frauen, die in vorgeschrittenem, meist inoperablem Stadium 
der Karzinomerkrankung gestorben waren. Man lelnte es ab, 
die Befunde an solchen Leichen fiir oder gegen die Frage der 


























* SraUDE, Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd, 15, S. 875. 
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) ertigkeit der Drissensuche zu verwenden. Mein Gegengrund 
gen diesen Einwand war der, dass auch bei operativen 
illen die Drisen dieselbe Inkonstanz der Befunde erkennen 
iessen, wie sie sich mir bei Leichenuntersuchungen ergeben 





Auch die Anhinger der abdominalen Totalexstirpation bei 
Krebs kommen allmihlig von der Notwendigkeit der Driisen- 
entfernung zurick. So sagt PrannenstIEL,* «dass der Vaginalist 
auf die Driisenentfernung verzichtet, halte ich nicht filr so 
bedenklich.» Martin? meint, dass die Entfernung des para- 
metranen Bindegewebes bei meiner Technik der vaginalen 
Operation sicher gelinge, wovon er sich. durch mehrfache 
Operationen an der Leiche iberzeugt habe. Obwohl ich mich 
aber durch den Verzicht auf Entfernung der Driisen von den 
heutigen Anschauungen der Chirurgen entferne, so meint 
Martin doch, dass die bisherigen Durchforschungen solcher 


Wenn von vielen Fillen von abdominalen Karzinomopera- 
 bionen, in denen karzinomatòse Drisen entfernt wurden, nach 


n derartigen Fallen doch auch der Einwand gestattet sein, 
dass nach den Erfolgen der vaginalen Totalexstirpation, bei 
der auf die Driisen iberhaupt nicht geachtet wird, erst der 


} P, 


— Beweis erbracht werden misste, dass dem SIATE n 


Alles, was ich seit der Publikation meiner Risuitheg na 
îweiterten vaginalen Totalexstirpation von weiterer Erfahrung 
ù zw. eigener und fremder mit der abdominalen Totalexstir- 
pation bei Kollumkrebs gesammelt, hat mich bestàrkt in der 


| Richtigkeit der Anschauung, mit dei ich mich im Vorhinein 


1 VoLkmanns Vortr. N. F. Gyn. Nr. 178. 
? VoLkmanns Vortr. N. F. Gyn. Nr. 181. 
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dagegen aussprechen musste, der vaginale Weg bei Kollum- 
krebs sei ein ùberwundener. | 

Indem ich mich méglichst enge an den Rahmen des mir 
zugeteilten Referates gehalten habe, bin ich der Versuchung 
aus dem Wege gegangen, die Erfolge der erweiterten vagina- 
len mit den Erfolgen der abdominalen Totalexstirpation bei 
Kollumkrebs zu vergleichen. Es wirden sich dabei gewiss 
noch mancherlei interessante Gesichtspunkte ergeben. Doch 
mbochte ich es unterlassen, auf das Gebiet meiner Korreferenten 
liber die abdominale Totalexstirpation iberzugreifen, welche 
sich gewiss dieser Aufgabe nicht entziehen werden. i 

Mir war es daran gelegen, mòglichst schlicht und klar 
den augenblicklichen Stand der Frage der erweiterten vagina: 
len Totalexstirpation bei Kollumkrebs festzulegen, wobei ich 
ausser meinen eigenen Erfahrungen nur noch auf die SrauDES 
eingehen konnte, da wir Beide zur Zeit die einzigen Vertreter 
dieser Richtung zu sein scheinen, wihrend alle anderen 


Operateure zur Zeit im Lager der abdominalen Methode sich 
befinden. 


THESEN. 


I. Die Entfernung der Driisen bei Carcinoma colli ist teils 
iiberfliissig, da die Driisen entweder gesund oder wenn erkrankt, 
nur selten vollstiindig entfernbar sind. 

2. Die mit Entfernung karzinomatòser Drisen operierten 
Fille sind trotzdem zumeist rezidiv geworden. 

5. Die wenigen Fàlle, in denen nach Entfernung karzino: 
matoser Drissen Dauerheilung eintrat, beweisen nichts fiir die 
Notwendigkeit der Drissensuche, da hòchstwahrscheinlich auch 
karzinomatòse Drissen nach Entfernung des Herdes der ur- 
springlichen Erkrankung ohne weitere Wucherung im Kérper 
verbleiben kònnen. 

4. Die Zugànglichkeit der Scheide, der Blase, des Rektum 
ist von der Vagina her bei Kollumkrebs besser, die der Para- 
metrien zum mindesten nicht schlechter als von der Bauch 
hohle. 

>. Die Zuginglichkeit des Operationsfeldes bei vaginaler 
Operation wird durch den Paravaginalschnitt wesentlich ge- 
fordert. 


6. Zur Vermeidung von Infektion empfiehlt es sich, bevor 
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saration und Vernihung der Scheide zu decken. 

7. Bei Abschluss dieses Referates betrug auf Grund sieben- 
ihriger persénlicher Erfahrung an 286 Fillen bei Ausfihrung 
ler erweiterten vaginalen Totalexstirpation bei Kollumkrebs : 


Mn nn 
MM Lu nn 115% 
das Dauerheilungsperzent der 2jihrigen Fille DDD 
D >», 9jabrigen >». . 409% 
» è Habriaen di a > — PIPE 
» > Djaibrigeni oi >. 400% 


und das absolute Heilungsperzent nach Formel WinTER Il nach 


nindestens 5jihriger Beobachtung — — -— -— -— -— 128% 
D 4jàhriger » ego gie RI 

) 3jihriger » RR e CI 

> 2jahriger » ra a a ii I 


| XVI Congrès I. M. — 8” Section. 20 
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Die Finbettung des Fies. 


Von Prof. G. HEINRICIUS (Helsingfors). 





















Zahlreiche Untersuchungen der letzten Zeiten haben gezeigt, 
dass das Verhiltnis des Eies zur Uteruswand, seine Befesti 
gung an derselben, die Entwickelung und Struktur der Pla 
centa bei verschiedenen Tieren grosse Verschiedenheiten dar- 
bieten. 

Die Implantation und erste Entwickelung einerseits und 
die Placentation andererseits stehen «als zwei von einander 
ortlich und zeitlich ganz getrennt verlaufende Prozesse da. 

Nach Boxner (Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte 1907) 
konnen wir bei den Mammalia placentalia Je nach der Lage 
der Fruchtblase im Uterus zur Zeit der Placentarbildung drei 
Typen unterscheiden: eine zentrale, exzentrische und intersti- 
tielle Entwickelung. 

Bei der zentralen Entwickelung liegen die Fruchtblasen 
wihrend ihrer ganzen Entwickelung bis zur Geburt im Cavum 
uteri. Die Keimblase ist nach vollendeter Furchung relativ 
gross und die Embryonalanlage entwickelt sich auf der Ober- 
flache derselben. Erst nach der Entstehung der Amniosfalte 
wird der Embryo von der Oberfliche in die Tiefe verlegt. Die 
Keimblase liegt lingere Zeit frei im Uteruslumen und heftet 
sich an die Uteruswand. Erst spiter bildet sich die Placenta 
und somit die schliessliche Fixierung des fotalen Teiles an 
die Uterinwand. Die intimeren Beziehungen zwischen dem Ei 
und der Uteruswand entwickeln sich verhiltnismissig spàt. 

Eine derartige zentrale Einbettung des Eies findet sich 
bei den Adeciduaten mit Placenta diffusa (z. B. Pferd, Esel, 
Schwein), mit Semiplacenta (wie Schaf, Rind, Reh, Hirsch) 
bei Cetacea, bei den meisten Deciduaten mit girtel- oder 
scheibenformiger Placenta (Carnivora, z. B. Hund, Katze, Fuchs ; 
Rodentia, z. B. Lepus caniculus, Sciurus : Insectivora, z. B. 
Sorex, Talpa, Tupaja; Cheroptera, z. B. Vespertilio) bei Halb- 
Affen. 

Die zweite Gruppe von Siiugetieren hat eine nach voll- 
endeter Furchung sehr kleine Keimblase. Die Embryonalanlage 
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ontwickelt sich nicht auf der Oberfliàche der Keimblase, son- 
dern von vorn herein durch einen eigentiimlichen Vorgang, 
der Keimblitterumkehr genanni wird, in der Tiefe des Eies. 
Das Ei verlisst sehr bald das Uteruslumen und wird in 
Biner Schleimhautfalte, resp. die Schleimhaut eingebettet, noch 
ehe die Keimblatter sich entwickelt haben. Das Ei bleibt so- 
mit bald ohne Zusammenhang mit dem Uteruslumen und es 
entsteht frihzeitig cine intimere Beziehung zwischen der Uterus- 
wand und dem Ei. 

| Dieses durchliuft seine Entwickelung in einem fiir jedes 
Ei besonders gebildeten Raume, der «Eikammer». Dabei spielt 
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das Fi die Rolle eines im miitterlichen Gewebe befindlichen 
Parasiten. 
Je nach dem Wachsen des Eies nimmt die Eikammer an 
Umfang zu. Das wachsende Ei biegt sich der Uterinhòhle zu 
und treibt dabei die trennende Wandschicht vor sich, diese 
stellt eine spezielle Hiille des Eies der (Decidua capsularis 
oder reflexa). Da diese Decidua wdhrend der fortschreitenden 
Entwickelung des Eies verschwindet, so gelangt dieses, bezw. 
der Embryo in die Uterush6hle; die Eikammer hòrt auf zu 
bestehen. 
Eine Eikammer kann auf verschiedene Weise entstehen. 
Bei der cexzentrischen» Einbettung des Eies gelangt dieses, 
ie bei Erinaceus, in eine zwischen zwei gewucherten Schleim- 
autfalten befindliche Furche, deren Eingang spéter durch ein 
Blutkoagulum geschlossen wird, oder, wie bei der Maus, in 
einem flaschenartigen Divertikel, dessen Eingang verwàchst. 
In beiden Fallen wird das Ei von der Uterush6hle abge- 
:schlossen, deren Epithel degeneriert, so dass das Ei rund 
herum von Decidua umschlossen wird. Bei der «ntersti- 
_ ‘biellen» Einbettung dringt der Keim unter Zerstòrung des Ute- 
rusepithels in die Uterinschleimhaut ein und entwickelt sich 
ler Zu den Tieren mit exzentrischer Einbettung der Eies 
gehòren Igel (Erinaceus guropeus), Ratte, Maus (die verschie- 
‘denen Arten von Mus und Arvicola); zu denen mit intersti- 
tieller Einbettung das Meerschweinchen (Cavia) und Geomys 
bursarius (ein Nager) Fir Affen sind die frihesten Sta- 
dien der Eieinbettung noch unbekannt. Beim Menschen kommt 
die interstitielle Eieinbettung vor. | 

In diesem Referat «Uber die Einbettung des Eiesy eine 
enn auch kurze Darstellung der Befestigung des Eies an 
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die Uterusschleimhaut bei den Tieren mit zentraler Entwicke- 
lung des Eies, und der Entwickelung der Placenta bei den 
Tieren zu geben, bei denen diese Prozesse bekannt sind, finde 
ich iberflissig und zwecklos. Wir Gynàkologen interessieren 
uns nabirlich am meisten fir die Einbettung des Eies un 
die Entwickelung der Placenta beim Menschen. 

Da Kollege Peters in seinem Referat die Einbettung de 
Eies beim Menschen ausfiihrlich eròrtert hat, beschrinke ic 


die Verhéltnisse wesentlich verschieden. 

Meine eigenen Untersuchungen beziehen sich auf die Be 
festigung des Eies und die Entwickelung der Placenta bei 
Carnivoren (Hund, Katze und Fuchs). Da ich mich in meinem 
Referat auf die interstitielle und exzentrische Eieinbettung 
beschrinkt habe, so sind diese Untersuchungen hier nich 
nàher in Betracht gezogen worden. 


DIE INTERSTITIELLE EINBETTUNG DES EIES. 


ReicHERT! ist der erste, welcher die Beobachtung machte 
dass beim Meerschweinchen das Ei in einen besonderen, von 
der Uterinhòhle getrennten Raum zu liegen kommt. Er be- 
schreibt, dass ein gròsserer Teil der Uterusschleimhaut unter 
dem Einflusse des befruchteten Eies in Wucherung geràt, 
wodurch dasselbe von der Schleimhaut, wie von einer Kapsel 
umschlossen wird. Die Eikammer ist also ein Teil des Uterus 
lumen, welcher eine Héhle bildet, deren Bekleidung aus Epithel 
und deren Wand aus gewucherter Schleimhaut besteht. 

Ein anderes Verhéiltnis zwischen dem Ei und der Uterin- 
schleimhaut fand Biscnorr.® Schon am vierten Tage nach der 
Befruchtung gelang es ihm nicht mehr das Ei im Uterus- 
lumen zu finden. Es hatte das Uteruslumen schon wAhrend 
der Furchung verlassen und war in das Uterusepithel hinein 
und durch dasselbe hindurch gedrungen. Es entsteht ein 


1 Uber die Bedeutung der hinfàlligen Haut der Gebàrmutter und 
deren Verhàltnis zur Placenta uterina. MòLLERS Archiv f. Anat. u. Phys. 
etc. 1848. S. 78. 

2 Entwickelung des Meerschweinchens. Giessen, 1852. 
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‘Wucherungsprozess in der Uterinschleimhaut, der zur Bildung 


er dickeren, das Ei umschliessenden Gewebslage fiihrt. Die 


Eikammer ist also kein Abschnitt der Uterinhòhle, sondern 


direkt in der Schleimhaut antimesometralwàarts fiùr das Ei ge- 


 bildet. Die Winde bestehen nur aus Bindegewebe der Schleim- 


haut. 


Biscuore hatte auch beobachtet, dass der Abschluss der 


- Eikammer gegen das Uteruslumen wihrend des ganzen embryo- 


palen Zustandes nicht besteht, sondern dass der Teil der Éi- 


—kammerwand, welcher diese von der Uterush6hle trennt, sich 


zuriickbildet und verschwindet, und dass das Ei auf die Art 
in die Uterushohle zu liegen kommt. Rercnert hatte nur das 


- letztere Stadium der Erscheinung, die Abkapselung des Eies, 
- beobachtet; das erste Stadium, wo das Ei die Uterinh6hle 
| verlisst, bevor eine Kapsel es umschliesst, war ihm entgangen. 
- Spéiter hielt Rercuert! der Hauptsache nach seine Be- 
 hauptungen iber das Verhéiltnis des Eies zur Uterusschleim- 
haut aufrecht:; das Ei wandere nichi aus der Uterushòhle aus, 
«sondern bleibe exzentrisch in einer Nische derselben liegen ; 


oberhalb und unterhalb des Eies verwuchsen die Wiinde des 
Uterus. 

Biscnorr hatte die Keimblase als linglichen Zapfen be- 
schrieben, an dessen einem Pole die Embryonalanlage belegen 
war: Reicnert fasste nur die Embryonalanlage als Keimblase 
auf. Dadurch geschah es, dass er dem das Ei umschliessenden 
Raume ein Epithel zuerteilte. 

Biscnorr® modifizierte spiter teilweise seine Ansicht, dass 
das Ei sich in einem getrennten Raume entwickelte. 

Die Untersuchungen Reicnerts und Biscnorrs geschahen 
hauptsichlich an frischem Material. Es war natiirlich, dass 
die beim Meerschweinchen vorhandenen verwickelten Verhàlt- 
nisse bei der Einbettung des Eies mit so unvollstàndigen 
Methoden nicht erklàrt werden konnten. 

Hensen® untersuchte mit besseren Hilfsmitteln. Er fand, 


1 Beitràge zur Entwickelungsgeschichte d. Meerschweinchens. Abh. 
d. Akademie d. Wissenschaften in Berlin, 1861. S. 97. 

2 Neue Beobachtungen zur Entwickelungsgeschiehte d. Meerschwein- 
chens. Abh. d. Bayr. Akademie d. Wissenschaften, math.-phys. Klasse. 
Bd. X. 1866. 

3 Beobachtungen ber die Befruchtung und Entwickelung des 
Kaninchens und Meerschweins! Zeitschrift f. Anatomie u. Entwicke- 
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dass das Ei beim Meerschweinchen auf 7.Tage nach deme 
Belegen nicht mehr in der Uterush6hle zu finden War, a 
S Tage aber in der Schleimhaut, ausserhalb des Epitelschlau 
ches des Uteruslumens. Die Eier wandern aus dem Lumen 
aus, durchbohren das Epithel und dringen in das Bindegewebe 
ein. Zuerst wird das Epithel, wo es mit dem Ei in Berihrun 
kommt, niedriger, verschwindet dann ganz und bildet ein 
Liicke entsprechend dem Durchmesser des Eies, durch welch 
dieses in das Bindegewebe eindringt, das in der Nàhe de 
Eies verschwindet, indem es einen Hohlraum bildet. 

CreIGHTON! behauptet, dass die Eier des Meerschweinchens. 
sich in eine Kapsel einschliessen, welche aus Uteruswan 
und Decidua reflexa besteht. Im allgemeinen schliesst sic 
CrEIGHTON den iilteren Angaben Biscnorrs an. 

Nach SeLENKA® fixieren sich die Eier stets an der anti 
mesometranen Seite des Uteruslumens an in der Miindun 
einer Drise. Die Abkapselung der Keimblase geschieht in 
folgender Weise: nachdem die Deckschicht und ein Teil des. 
Trigers mit dem Uterusepithel derartig sich verlotet hat, dass 
nur die Eipole frei bleiben, beginnt das nahe dem Trige 
gelegene Epithel sich ringformig zu verdicken. Das Lume 
des Uterus verengert sich hier mehr und mehr, bis durch 
Vereinigung der Rinder des Ringwulstes der Abschluss der 
Deciduahòhle von der Uterushohle geschieht. Nachher beginnt 
der Zerfall und die Resorption der mit der Deckschicht in 
Beriihrung stehenden Uterusepithelien. Das ganze Epithelrohr 
des Uterus kontrahiert sich in der Umgebung der Keimblase 
zu einem kugeligen Gebilde, in welchem schliesglich nich 
einmal mehr das Lumen erkennbar ist. Durch die Kontraktion 
wird die Keimblase nach und nach in die Mitte befòrdert. 
Nach DuvaL® fallt die Bildung der Eikammer antimeso- 





















lungsgeschichte 1876. Bd. I., S. 353. Ein frisches Stadium des im Uterus. 
des Meerschweinchens festgewachsenen Eies. Archiv. f. Anat. n. Phys. 
Anat. Abth. 1883. S. 61. 

1 On the formation of the placenta in the guinea-pig. The Journal 
of Anatomie and Physiology. Vol. XII. 1878. p. 534. 

2 Studien z. Entwickelungsgeschichte der Tiere. Die Keimblatter- 
umkehr im Ei der Nagetiere. Heft 3. Wiesbaden, 1884, S. 83. 

* Le placenta des rongeurs. Journal de l’anatomie et de physiolo- 
gie. Tom. 28. 1892. p. 58—98, 333-453 (ref. nach Disse: Die Eikammer 
bei Nagern, Insektivoren und Primaten. Ergebnisse d. Anatomie d. Ent- 
wickelungsgeschichte. Bd. XV. 1905 ; 1906. S. 530. 
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nten und den Anfang des achten 
Die deziduale Wand der Eikammer 
ssende Abschnitt der 
Basis 


metralwirts, auf den siebe 
i Tages nach dem Belegen. 
wuchert bedeutend, der das Ei umschlie 
ia erhebt sich zu einem Hiigel, der mit breiter 
aufsitzend, in das Lumen des Uterushorns vorspringt und das 
Lumen nach der mesometralen Seite hin verdringt. 

Die der Eikammer gegeniiberliegende mesometrale Propria 
wuchert auch. Nur das zellige Grundgewebe wird von der 
Wucherung ergriffen, die Drisen bilden sich zuriick. 

Im Laufe des zehnten Tages nimmt die Wand der Ei- 
kammer an Masse zu. Durch die Wucherung des Gewebes in 
len mesometralen Bezirk der Schleimhaut wird derjenige Ab- 
schnitt der Uteruslichtung, der der Eikammer anliegt, verengert 
und endlich verschlossen. Das Epithel wird zu einem soliden 
Strang in mehreren Abschnitten ; die einzeln liegenden Gruppen 
von Epithelzellen degenerieren und verschwinden ganz. Die 
gegeniberliegende, mesometrale Propria verschmilzt mit der 
Wand der Eikammer; das Ei ist dann in eine dicke, von ge- 
wucherter Decidua (Propria) gebildete Gewebsschicht einge- 
schlossen, welche das Lumen des Uterushornes ginzlich un- 
terbricht. 

Die getrennten Abteilungen der Lichtung des Uterushornes 
suchen sich mit einander wieder zu vereinigen. Die Wand der 
Eikammer wird nicht etwa an der Stelle, an der frilher das 
teruslumen lag, also mesometral vom Ei, sondern im Gegen- 
teil an der antimesometralen Seite derselben durchbohrt. Hier 
buchtet sich das Uteruslumen aus, der Uteruskanal wird am 
15. Tage wieder durchgéngig und die Eikammer mit dem Embryo 
ist nur noch mit einer Hàlfte der Wand in Verbindung — mit 
der mesometralen. 

bi Die Wandung der Eikammer verdiinnt sich nicht nur durch 
È” die Dehnung durch das wachsende Ei, sondern auch durch 
Auflòsung des Gewebes, das die Wand der Eikammer bildet. 
Die inneren, dem Ei néichsten Lagen der Wand werden locker, 
sie weisen Liicken auf; am 17. Tage ist die innere Halfte der 
Kapsel des Eies ganz und gar poròs. 

Wodurch der Gewebszerfall verursacht wird, lisst Duvar 
Oi er glaubt, dass die Produkte des Gewebszer- 
È alls vom Ei resorbiert werden. Die Blutgefisse, die das zer- 
VI fallende Gewebe durchziehen, reissen ein, ihr Inhalt ergiesst 
| sich in die Héhlung der Eikammer. 
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Die genauesten Untersuchungen iiber die Einbettung des 
Eies beim Meerschweinchen.sind von Graf vox SpEE* gemacht, 

Das Bindegewebe der Uterusschleimhaut besteht aus Zellen, 
zwischen denen geformte Intercellularsubstanz durchwegs fehlt 
Sie lisst sich in zwei Zonen unterscheiden: a) eine periphere 
Zone zwischen den kniuelformigen Drisen, bestehend aus 
spindeligen oder in zarte Ausliufer veràstelten Bindegewebs: 
zellen, mit zwischenlagernden Liicken ; sie macht den Eindruc 
lockerer, retikulérer Bindegewebe ; 5) eine zentralere, compacter 
gebaute Zone zwischen den gerade verlaufenden Driisenausfih- 
rungsgangen. 

Die Zellen liegen hier wie die Zellen eines geschichteten 
Epithels, sich gegenseitig polygonal abplattend, dicht aneinan 
der, meist durch sehr scharfe Konturen gegen einander ge- 
schieden. 

Wenn sich befruchtete Eier im Uterushorn befinden, findet 
man sehr viele Zellen der Propria in mitotischer Teilung be- 
griffen, relativ arm an Mitosen sind aber die Stellen, an denen 
ein Ei liegt. Zwischen den Bindegewebszellen liegen rote Blu 
zellen ausserhalb der Gefàsse. i 

Das Ei ist vor der Einbettung noch von der Zone pellu 
cida umbillt; es ist eine Blase mit ungleich dicker Wand; 
der dicksten Stelle, dem «Keimhigel», liegt der aus einer 
Zellenlage bestehende «Gegenpol» gegeniiber. 

Das Ei implantirt sich in der Nihe des antimesometralen 
Winkels des spaltformigen Uteruslumens, gewòhnlich nur an 
einer Stelle der Uteruswand schitzungsweise 6 Tage und 8—12 
Stunden nach dem Belegen. In sehr seltenen Fallen implantirt 
sich das Ei an zwei einander gegeniiberliegenden Stellen der 
Uteruswand. 

Wiahrend der Implantationsvorgiinge verhàlt sich das 
Epithel des Uteruslumens vollig passiv. Dagegen treiben die 
Zellen desjenigen Eipoles, welcher beim Eindringen des Eies 
in die Uteruswand allen anderen Teilen vorausschreitet (Gegen- 
pol) kurz vor der Implantationsperiode Fortsitze durch die 
Zona pellucida des Eies hindurch und schaffen. sich so die 
Méglichkeit, mit den Epithelzellen des Uterus in Kontakt und 
Wechselbeziehung zu treten. Die Fortsitze haben den Zweck 


* Die Implantation des Meerschweineies in die Uteruswand. Zeit- 
schrift f. Morphologie u. Anthropologie. Bd. III. 1901. S. 130. . 
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der ersten Fixirung des Eies am Uterusepithel. Vor dem Ein- 
 dringen in die Uteruswand verliert das Ei seine Zona pellucida. 
Das Ei liegt hiillenlos dicht an dem Uterusepithel und dringt 
im Keimblasenstadium durch das Epithel hindurch. An Stelle 
der uterinen Epithelzellen liegen Zellen, die zum Ei gehòren. 
| Die Epithelzellen sind nicht durch das Ei verdringt worden, 
sondern die Eizellen haben das Epithel zur Einschmelzung 
und zum Verschwinden gebracht, wo sie mit ihm in Kontakt 
gekommen sind. 

| Das Fi dringt immer tiefer in die Bindegewebe der Schleim- 
| haut ein. Das Ei liegt schliesslich im Bereiche des subepithe- 
-lialen Bindegewebes. Die Keimhigel des Eies bilden den Ver- 
schluss der Liicke, durch die das Ei durchgetreten ist. Das 
Loch im Epithel schliesst sich dadurch, dass sich die Rinder 
wieder iber dem Ei zusammenschieben. Das Uterusepithel 
kleidet nicht den Raum aus, in dem das Ei liegt. 

- Nachdem die Eizellen die Epitheldecke des Uteruslumens 
durchbohrt haben, iben sie fast sofort eine Einwirkung auf 
die ihnen néchstgelegenen Bindegewebszellen, die an letzteren 
sichtbare Verinderungen hervorruft, aus. Sie bestehen in einer 
ergrosserung der Bindegewebszellen, welche eine epitheliale 
Form angenommen haben, einer verànderten Lichtbrechung 
und Farbbarkeit ihrer vergrosserten Kerne; die Bindegewebs- 
zellen werden einem Auflòsungsprozess unterworfen, der sich 
sogleich einleitet, nachdem die Eizellen mit dem Bindegewebe 
in direkten Kontakt gekommen sind. Die Zerstérung des Ute- 
rusgewebes kann nur durch einen biochemischen Prozess, der 
durch das Ei angeregt wurde, erklért werden, gerade als ob 
das Ei ein giftiger Kòrper ware, der intensiv in die Lebensbe- 
dingungen des Uterusbindegewebes eingreift. 

Die Umformung der Zellen breitet sich sehr rasch in einer 
breiten Zone um das Ei herum aus. 

Diese, das Ei umlagernde Zone nennt von Spee /mplan- 
tationshof; sie verbreitet sich durch Assimilation von Nach- 
barzellen an ihrer Peripherie, bis schliesslich durch die halbe 
i icke des zwischen den Drisenausfùhrungsgingen befindlichen 
Bindegewebes. ; 

Die Gefisse im Implantationshof verhalten sich aber intakt, 
Wahrend die Bindegewebszellen zwischen ihnen die bedeutend- 
sten Umwandlungen erfahren. In der nichsten Umgebung des 
d. les werden die Kerne des Bindegewebes stiàrkere Fiirbung 
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annehmen ‘und werden kleiner, als die weiter vom Ei ablie- 
genden, stellenweise auch blasser; die Kerne liegen in einer 
kòrnig-faserigen Masse eingebettet, in der keine Zellenkon 
touren zu entdecken sind, die in sich fest zusammenbiit un 
offenbar durch Verschmelzung von Bindegewebszellen zu eine 
Spmplasma entstanden ist. Die Bindegewebszellen innerhal 
des Hofes befinden sich im Anfangsstadium eines histolytischen 
Prozesses, als dessen Symptome Verkleinerung und schlechte 
Firbung der Kerne, Schwund der Zellenkonturen und Bil 
dung der zusammenhingenden faserigen Symplasmamasse auf- 
treten. 

Dieses Symplasma wird aufgelést. Es entsteht in der Nah 
des Eies ein Hohlraum, den man sich als mit Fliissigkeit ge 
fillt, also als einen Saftraum vorstellen kann. Der Abschlus 
des Hohlraumes gegen das Uteruslumen ist durch den feste 
Kontakt des Eies mit den Rindern des Epithels gesichert.. 
Zunichst dem Saftraum erfolgt eine Auflòosung von Teilen des. 
Symplasma, deren Produkte in den Inhalt des Saftraume 
ibergehen. Die Vergròsserung des Saftraumes geht um das E 
durch fortwahrende Abschmelzung, resp. Verflissigung voi 
Teilen des Symplasma immer weiter; es bilden sich auch klei 
nere einzelne oder in Gruppen gelegene Verfliissigungsheerde 
es erscheint das Symplasma vielfach von Vakuolen durchsetzt. 
Die gelosten Teile werden zu Inhaltsteilen des Saftraumes und 
bilden wohl die flisssige Nahrung fiir das Ei. Nachdem das 
Symplasma ganz aufgelòst ist, wird der Raum von den Zellen 
des Implantationshofes begrenzt; er stellt die Eikamme vor 

Ausserhalb der Implantationsstelle und der Gewebszer- 
storung bildet sich spéter als aktive Reaktion des Uterus gegen 
das eindringende Ei eine Art Granulationsgewebe, das weiter 
Zerstorung des Uterusgewebes vielleicht verhindert oder docl 
einschrànkt. 

Eine Plazentarbildung im strengen Sinne des Wortes hat. 
noch nicht begonnen; die Implantation geht der Plazentar 
bildung voraus. 

Nach Lee* entwickelt sich das Ei bei Geomys bursarius 
einem unterirdisch lebenden Nager, ausserhalb der ventralen Ute- 
russchleimhaut in einer Decidualhé6hle, wie bei dem Meer- 


* The early Developpment of Geomys bursarius. British med. Jour- 
nal 1906, p. 172. (Vorlàufige Mitteilung.) 
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‘schweinchen und dem Menschen. Die Keimblase ist zur Zeit des 
Durchbruchs gross und zweiblittrig, bestehend aus Tropho- 
“ blast und Entoderm. Die Eintrittspforte, durch die das Ei in 
die Uterusschleimhaut schliùpft, bleibt offen. Die Decidualh6hle 
wird durch Kontakt des Trophoblastes mit der Schleimbaut 
— gebildet, welche in der Nihé des Trophoblastes eine Erweichung 
ind Zerstorung erleidet. In der Wand der Hohle entwickeln 
sich reichlich Blutkapillaren, welche mit dem Dotterplacenta 
in intimen Zusammenhang treten. 


DIE EXCENTRISCHE EINBETTUNG DES EIES. 


Im Jahre 1889 publizierte HusrecHT* seine ausfilhrliche, 
interessante Untersuchungen iber die Eieinbettung beim Igel 
(Erinaceus europ@us). 

Die sehr kleinen Keimblasen verteilen sich gleichmàssig 
iiber die Linge des Uterushorns; da, wo eine Keimblase 
liegt, wuchert die Schleimhaut der antimesometralen Gegend 
ganz betraàchtlich durch eine starke Proliferation der Zellen 
der interglandularen Bindegewebe ; es entsteht eine «decidual 
neoformation». Die Lichtung der Gebirmutter wird nach dem 
Mesometrium zu verlingert. Sie bekommt eine T-Form, weil 
cine antimesometralwarts gerichtete Ausbuchtung von der 
urspriinglich allein vorhandenen spaltformigen Lichtung aus- 
geht; in diese Bucht — «gutter-like depression» — nistet sich 
die Keimblase ein. 

Die Wucherung bewirkt eine Kompression der Uterin- 
drisen, deren Offnungen verschlossen werden und deren Epithel 
nach und nach zugrunde geht. Die Blutgefisse entwickeln sich 
stiirker. Die Decidua, welche -die beiden Winde der die Keim- 
blase umschliessenden Bucht bildet, wird sehr blutreich ; das 
‘ ewebe erscheint stark seròs durchtrinkt ; an einzelnen Stellen 
tritt Blut aus den Gefàissen aus und auch in das Lumen dringt 
der seròse Erguss zwischen die Epithelzellen vor. Dabei wird 
auch das Epithel stellenweise von den Unterlagen aufgehoben ; 
die abgelòsten Zellen treten mit Blutwasser zusammen, die 
‘ebenfalls in das Lumen ergossen werden und bilden ein Ge- 


: * The placentation of Erinaceus europ@us, with remarks of the 
Physiogeny of the placenta. Quarterly Journal of microscopical Science. 
Nr. CXIX, 1889, p. 283. 
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rinnsel. Durch dieses Gerinnsel wird der Eingang in die Bucht 
verlegt, der Raum, der die Keimblase enthélt, ist provisorisch 
gegen die Lichtung des Uterus abgeschlossen. 4 
Das Epithel, welches die Bucht auskleidet, geht bald zu- 
grunde, besonders da, wo es mit der Keimblase in Beziehung 
kommt. Auch die Propria wird in der Néhe der Keimblase 
verindert und lockert sich merklich auf. Das Vedem ist am 
deutlichsten bemerkbar in den frihesten Stadien lings de 
Lippen der Grube. An Stelle des Verschlusses durch ein Ge- 
rinnsel tritt bei der genannten Bucht ein endgiltiger Abschlus 
gegen den Uterus durch Verwachsung der beiden Falten, die 
den Eingang begrenzen. Dann ist die Keimblase in einen ganz 
vom Lumen des Uterus getrennten Raum, eine Eikammer, gela- 
gert. Neben der Keimblase liegt miitterliches Blut in gréssere 
Menge, das in die Eikammer ergossen ist. 
Bei Erinaceus ist die Keimblase oval, mit zwei Polen 
Die Wand der Keimblase ist zweilschichtig ; die innere einfache 
Lage ist der Hyvpoblast, die iussere, oft aus mehreren Lage 
bestehende Schicht ist der Epiblast. Zum Epiblast gehòrt ein 
Zellanhéufung an dem einen Pole der Keimblase. Diese Zell- 
masse liegt da, wo die Embryonalanlage auftreten wird; sie 
selbst wird zu einer Hohlkugel, deren aussere Wand zum 
Amnion wird, wahrend die innere das fatale Ektoderm dar- 
stellt; der dieser Schicht anliegende Abschnitt des Hypoblastes 
wird zum Epithel des Darms. Nur das Ektoderm des Keim- 
hofes, das die Wand der Amnionhéòhle bildet, hat formative 
Bedeutung: der 7tophoblast (primitive endochoriony anderer 
Autoren). Das Ektoderm des Restes der Wand der Keimblase 
kommt wesentlich fir die Ernéhrung des Keimes in Betracht. 
Der Trophoblast verdickt sich durch Zellvermehrung, aber 
ungleichmissig; es entsteht innerhalb des Trophoblastes ein 
System zusammenhéngender Hohlriume, in welche spiter mit- 
terliches Blut eintritt. Die derartige Blutràume umgebenden 
Zellen rechnet HuBrecHT immer zum Trophoblasten. 
Wenn das Epithel in der Eikammer geschwunden ist, 
kommt der Trophoblast iberall in Berihrung mit dem miit- 
terlichen Gewebe, also mit der decidualen Wand der Eikammer. 
In diesen entwickeln sich dinnwandige Blutlakunen, dessen 
Endothel aus grossen, etwas gequollenen Zellen besteht; diese 
weichen vielerorts auseinander und dann fliesst das miitterliche 
Blut zum Ei hin und tritt in die Hohlriume ein, die den 
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‘Trophoblasten durchsetzen. Zwischen den Blutlakunen liegt 
ein nur aus Zellen bestehendes Gewebe. Dieses Gewebe mit 
den weiten Blutlakunen nennt Husrecnt «Trophospongia», es 
ist miitterlicher Abstammung. Die Trophospongia steht in Ver- 
bindung mit den Trophoblasten ; beiderlei Schichten bilden, 
als eine dicke Hiille des Eies, die innere Lage der Eikammer- 
wandung: 7zophosphece (= Trophoblast + Trophospongia). 

In seiner bekannten Trophoblastteorie* hat HUBRECHT 

Bine andere Deutung der Schichten gegeben. Die von ibm 
als Trophoblast genannte Keimschicht ist fir die Anheftung 
an die miitterlichen Gewebe in erster Linie bestimmt ; dabei 
entwickeln sich zu gleicher Zeit in der mannigfaltigsten Weise 
lokalisierte oder iber die ganze Oberfliche sich erstreckende 

Wucherungen, welche zur Ernàhrung des Embryos dienen. 
Trophoblast ist also gleichbedeutend mit trophischem Epiblast. 

Die ganze «Trophosphere» ist embryonalen Ursprungs und 
muss also Trophoblast heissen. Die wirkliche Trophospengia 
 beschreibt er als «decidual swelling». 

In seiner Schrift iber die Placentation von Tarsius und 
Tupaja? hat er die betreffenden Schichten in Ùbereinstimmung 
mit seiner im Jahre 1895 festgestellten Terminologie benannt. 
Der Name Trophosphere fallt als unniùtz aus. 


Schema : 


{ 


Tarsius und Tupaja : 
Tropl I Trophoblast 
ophosphe n 
ropnosphere ‘Trophospongia. 


Erinaceus 
f Trophospongia 
| Trophoblast 
miitterlich decidual swelling 


embryonal 


Die Trophospongia grenzt sich stets merkbar gegen den 
Abschmitt der Decidua ab, der nach aussen von ihr gelegen 
ist. Dieser Abschnitt bekommt einen streifigen Bau, indem die 
Zellen, die die Decidua bilden, spindelfòrmig werden und sich 
zu konzentrischen Reihen ordnen. An .der Grenze zwischen 
diesem Gewebe und der Trophospongia treten nun grosse, 
eigentiimliche Zellen auf. Protoplasma und besonders Kern 
sind sehr gross. Im Protoplasma dieser grossen Zellen findet 


1 Die Phylogenere des Amnion und die Bedeutung des Tropho- 
blastes. Verl. der Kon. Akad. van Wetenschap. Amsterdam, 1895. DI. 


BV. Nr. 5. 
pi i x Ù ‘ . 
2 Report internat. Congress of Zoology. Cambridge, 1899. 
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man stark gefirbte Kérner, Kerne gewò6hnlicher Deciduazellen 
sowie rote Blutkòrperchen. Die Grenze der Decidua gegen di 
Trophospongia ist unregelmissig, oft wie ausgenagt. Die Zelle 
der Decidua verlieren ihre scharfen Grenzen, wéahrend di 
Kerne Anzeichen von Riickbildung darbieten. Das an die grosse 
Zellen angrenzende Gewebe befindet sich also im Stadium de 
Auflòsung. Die grossen Zellen selbst sind mit Resten von de 
cidualen Zellen beladen, die sie in ihr Protoplasma aufgenom 
men haben. 

Diese grossen Zellen nennt HuBRECHT «beciduofrakten» ; e 
macht auf ahnliche Zellen aufmerksam, die sich in der Decidua 
mancher Nager vorfinden. 

Parallel mit der Auflòsung und Resorption des decidualen 
Gewebes sieht man andere Deciduofrakten sich zentrifuga 
einen Weg lings der Lakunen der Decidua bahnen, welch 
sich in den Trophoblast éffnen. Auf diese Weise wird eine 
rasche Resorplion des Deciduagewebes vorbereitet und be 
schleunigt, wéhrend gleichzeitig der Raum, der den Embryo 
einschliesst, zunimmt. 

Bei dem Resorptionsprozess der Decidua spielen also die 
grossen Zellen eine aktive Rolle; sie fressen das zur Lésun 
bestimmte miitterliche Gewebe: es sind Phagozyten. 

Was die Herkunft der Deciduofrakten anbetrifft, so ist 
HuBRECHT geneigt, sie von Trophospongiazellen abzuleiten ; sie 
waren dann miitterlichen Ursprunges. 

Durch die Resorption der Decidua, die unter Eingreife 
mitterlicher Zellen sich vollzieht, wird die Wand der Eikam- 
mer verdinnt, die Eikammer also erweitert. 

Auch bei Gymnura Rafflesi (ein mit Erinaceus verwandter 
Insektenfresser) hat HuBRECHT* die Anfilgung der Keimblase 
an die Uterusschleimhaut fast gleich der von ihm bei Erina- 
ceus europa@us gefunden. Die Keimblase wird durch eine zir 
kulire Schleimhautfalte umwallt und durch Zusammenschluss 
des freien Faltenkammes in eine Kammer eingeschlossen, in 
welche einige Uterindrissen einminden. Die Bildung der Falte 
ist schon vor der Anheftung des Eies durch eine Wucherung 
des Bindegewebes der Uterusschleimhaut vorbereitet ; dadurch 


* La formation de le Decidua reflexa chez les genres Erinaceus 
et Gymnura. Extrait des annales du Jardin Botanique de Buitzenborg. 
Suppl. I, p. 159-167. Leiden, 1898. 
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| scheint die Fixationsstelle des Eies vorher bestimmt zu sein. 
ni; befinden sich an dieser Stelle keine Drisenmindungen, 
È sondern nur Drisenblindsacke ; die ausscheidenden Ginge sind 
seitwirts verlegt und minden in das Uteruslumen. 

Auf Anregung HuBrECcHT s untersuchte Resink * die Placen- 
tarbildung des Igels zur Kontrolle der HusrecaT'schen Anga- 
ben. Es fielen ResinK bei diesen Untersuchungen Strukturen 
auf, die mit den Ansichten HuprecaTs nicht vereinbar waren. 
Resink konnte den HusrecHr schen Ansichten iber die Implan- 
fation des Eies in der Hauptsache beipflichten. Gegen die 
Meinung von HurecnT, dass das Eibett sich in das mitter- 
liche Gewebe einfrisst, konnte Resink konstatieren, dass die 
Keimblase sich in der Tiefe der Grube zwischen den beiden 
dl rophospongia-Kissen (decidual swellings) an die Wand anliegt 
und allmihlig unter Degeneration des Uterusepithels verwichst. 
Er fand weiter, dass die peripheren Massen der «Trophosphere» 
unmbglich, wie HusrecaT meinte, mitterlichen Ursprungs 
sein kénnten, sondern ganz und gar ektoblastischer Abkunft. 
egen die Husrecnrsche Meinung, dass die Blutmasse, 
velche bald nach der Bildung des die Offnung der Grube 
erschliessenden Blutpfropf (welcher sich nicht nur aus Blut, 
sondern auch aus degenerierendem Bindegewebe der in Histo- 
lyse verfallenden Deciduapolster zusammengesetzt erweist) die 
ganze Eikammer fillt, von den miteinander verwachsenden 
Lippenrindern eingesperrt werde, konnte Resink mit gròsster 
ahrscheinlichkeit konstatieren, dass zu der Hemorrhagie an 
«en Lippenrindern sich ein reichlicher Blutausguss aus den 
peripheren Lakunen der Ektoplacenta (der wuchernde Tropho- 
blast HusrecHTs) zugestellt. Eine Verwachsung der Lippen- 
rinder fand dabei nicht statt. Schliesslich weist REsInK auf 
«das Factum hin, dass der ganze Ektoplacentarmantel aus wohl- 
begrenzten Teilen besteht; dass also ein Plasmodiblast (von 
BenepEN) nicht vorkommt. 

x 


Uber die Vorginge bei der Festsetzung des Eies und die 
\usbildung der Eikammer bei Maus und Ratte finden sich 


Ù * Beitràge zur Kenntnis der Placentation von Erinaceus europaus. 
{Im Auszug mitgeteilt.) Tijdschrift d. nederlandsche ‘Dierkundige Ver- 
penisine. Serie 2, Bd. VII. 1902, S. 233. 
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die ausfilhrlichsten Mitteilungen bei DuvaL,! BuRrcKkHARD, 
JeNKINsoN,* SoBorta,® Korster® und Disse,5 welcher beson 
ders die Vergròsserung der Eikammer bei der Feldmaus (Ar- 
vicola arvalis) untersucht hat. Auch SELENKA,” Tarani,8 Ropin- 
son,° KLEBS,*° CHRISTIANI,11 CLIvIo,12 NusBaum,13 D’ERcHia,14 


MetLissENos 15 und OcHs1% haben die Implantation des Eies 
beriihrt. 


1 L'ectoplacenta de la souris et du rat. Compt. rend. de la Soc. d 
bilogie de Paris. 1890 Sér. p. 567, 9. Le placenta des rongeurs. Journ 
d'anal. et de phys. 1891 p. 24—73, 344—395, 515—612. 

2 Die Implantation des Eies der Maus in die Uterusschleimhan 
und die Umbildung derselben zur Decidua. Archiv f. mikr. Anatomie 
Bd.î.57; 1908, S.5og; i 

8 Observation on the Histology and Physiology of the Placenta 0 
the Mouse. Tijdschrift der Nederlandsche Dierkundige Vereenigung. 
2. ber. Ded. VIT. 1902, ‘8. 124, 

4 Die Entwicklung des Eies der Maus vom Schlusse der Fur- 
chungsperiode bis zum Auftreten der Amniosfalten. Archiv f. mikr. 
Anatomie. Bd. 61, 1903, S. 274. 

° Zur Kenntnis der Embryotrophe beim Vorhandensein eine 
Decidua capsularis. Anat. Hefte von MERKEL u. Bonner. H. LXVIIR 
1903. Sep.-Abdruck. | 

© Die -Vergròsserung der Eikammer bei der Feldmaus ‘arvicola 
arvalis). Archiv f. mikr. Anatomie. Bd. 68, 1906. S. 215. ( 

7 Studien uber die Entwicklungsgeschichte der Tiere. I. Heft. 
Keimblàtter und Primitivorgane der Maus. Wiesbaden, 1883 und Keim 
blàtter u. Gastrulaform der Maus. Biol. Centralblatt. 1882. IL. No. 183 

8 Sulla condizioni uteroplacentari della vita fetale de Firenze, 186 
Pi 70; i 

° Some points in the ealry development of Mus musculus, ete 
Meeting for the Brit. Assoc. for the Advancement of Science. Cardiff, 1891. 

10 Zur vergleichenden Anatomie der Placenta. Archiv f. mikr. Ana 
tomie. Bd. 37, 1891. S. 335. 

11 L’inversion des feuillets blastodermiques chez le rat albinos. 
Archives de phys. norm. et path. 5 serie 10. 1892, pb. & 

12 Contributo alla conoscenza dei primi stadii di sviluppo della 
placenta in alcuni mammiferi. Studii di ostetricia e ginecologia a Do 
menico Tibone. Milano, 1890, p. 300. 

18 Zur Entwickelungsgeschichte der Placenta bei der Maus (weiss 
Varietàt). Anat. Anzeiger. Bd. V, 1890, S. 233. 

14 Uber die Einbettung des Eies und die Entwickelung der Pla- 


1° Die Entwickelung des Eies der Màuse etc. Archiv f. mikr. Ana- 
tomie. Bd. 70, 1907. 
16 Die intrauterine Entwicklung des Hamsters bis zum Beginn der 
Herzbildung. Zeitschrift f. wissenschaft]. Zoologie. Bd. 89, 1908. S. 192. 
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Die Untersuchungen der Autoren stimmen in vielen Hin- 
sichten ziemlich genau iberein, in anderen sind die Resultate 
 widersprechend. Die ersten Verinderungen, die das Ei be- 
wirkt, betreffen das oberflichliche Epithel und das angren- 
zende Bindgewebe der Uterinschleimhaut. 

Da, wo die junge Keimblase der Maus mit dem Zylinder- 
epithel des Uterus in Kontakt zu treten begann, bemerkte 
SeLENKA einige zwischen Keimblase und Epithel gelagerte, 
abgeplattete Zellen (Leukocyten ?). Die Epithelzellen erleiden 
bald eine Auflésung, sie verschwinden und untergehen zum 
gròssten Teile. Durch Verschmelzung der Epithel- und Binde- 
gewebszellen am Eingang schliesst sich sodann die Decidua- 
hohle vollstàndig ab. | 

‘Nach Roeinson liegt das Ei der Maus in einer Nische 
der Schleimhaut, deren Epithel zu verschwinden beginnt. Er 
behauptet, dass diese Nische durch eine lokale Hypertrophie 
des subepithelialen Gewebes entsteht, wodurch sich eine zir- 


ehen die spaltformigen Blutràume zu Grunde, wodurch sich 
Blut rund um das Ei ergiesst. 










illt, aus der néchsten Umgebung der Driise hervorgegan- 
| gen sei, 
Nach CristiANI fixieren sich bei der Ratte die Eier in die 


CLivio und Nussaum sind auch der Meinung, dass das 
Mausei sich in der Uterushòhle einbette und den Abfall des 


das Oberflichen- und Drisenepithel abstirbt; das Ei wird von 
| allen Seiten von der Schleimhaut umgeben und der das Ei 
 enthaltende Teil des Uteruslumen wird von dickwandigen 
Schleimhautsepten abgegrenzt. 

. Jederseits von den Stellen, wo im Lumen des Uterus ein 
Ei liegt, erheben sich nach Duvat infolge der Wucherung 
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des Propria der Uterinschleimhaut von Epithel bekleidete 
Falten, die das Ei enthaltende Abteilung in eine Bucht um- 
wandeln. Indem die Falten mit einander verschmelzen, tren- 
nen sie die Bucht mit dem Ei vom Uteruslumen vollstàndig ab. 

Nach Duvar wird das Epithel an denjenigen Stellen, an 
welchen das Ei liegt, zu einer homogenen Protoplasma um- 
gebildet, wobei die Zellgrenzen undeutlich werden. Nachdem 
die Winde der Keimblase mit diesen Zellen in Berihrung 
gekommen sind, verschwindet das Epithel; es wird wahr- 
scheinlich von den fòtalen Ektodermzellen, welche améboide 
Eigenschaften angenommen haben, aufgelost und resorbiert, 
Die Winde der Hohle werden von miitterlichem Bindegewebe 
gebildet. 

D'Ercnia behauptet, dass das Ei der Maus sich zwischen 
zwei Falten der Uterusschleimhaut einbette, indem es mit dem 
oberflichlichen Epithel in Beziehung tritt und: nach Abfall 
und fettiger Entartung des von seinem normalen Sitze los- 
gelòsten Epithels mit den Deciduazellen. Nach D’ErcHia sollen 
die das Ei aufnehmenden antimesometralen Falten der Schleim- 
haut mittels ihrer freien Rinder mit der Decidua der meso- 
metralen Uteruswand verschmelzen, wodurch eine Eikamme 
gebildet wird, welche als ein Teil der Uterush6hle betrach- 
tet werden kann. 

BurckHarp behauptet, dass das Uteruslumen der Mau 
zahlreiche, zum Teil recht tiefe Ausbuchtungen besitze. Die 
Eier setzen sich in einzelnen, nur antimesometralen Blind- 
siicken der Schleimhaut fest. 

Nach den Beobachtungen von BurckHaRD werden nur i 
der Gegend, welche sich als spitere Implantationsstelle un 
Deciduahòhle markiert, die sonst cylindrischen, oberflichlichen 
Zellen infolge der Wucherung der Propria niedriger und 
erscheinen mehr kubisch: das erste Zeichen der beginnende 
Degeneration. Die Abplattung, resp. Dehnung des Uterus- 
epithels vollzieht sich mit einem plotzlichen Absatz gegeniibe 
dem unverinderten cylindrischen :Epithel; die Grenze des 
hohen und des abgeplatteten Epithels markiert sich dure 
eine spornartig vorspringende Stelle des Uterusepithels. 

Nach BurckHarRp und Sosorta zeigt das Uterusepithe 
der Maus ebensowenig Mitosen, wie das des Meerschwein- 
chens (v. Seek) und ist auch anscheinend nicht im Stande 
sich mitotisch oder auf andere Weise sich zu vermebhren. 


a s) DI 
Die Einbettung des Eies D23 































Wird dasselbe nun durch den Druck seitens der im Ute- 
ruslumen eingekeilten Keimblase cinerseits und den der wach- 
senden Decidua andererseits immer mehr abgeplattet, so muss 
schliesslich die Kontinuitàt des Epithels sowohl rein mecha- 
isch zerrissen werden, andererseits das gedehnte Epithel 
allmilich atrophieren, ohne dass man andere Einfliisse von 
Seiten des Eies anzunehmen brauchte. 

Jenkinson hat in den oberflichlichen und Drisenepithel- 
zellen der Gebirmutterschleimhaut der Maus sowohl oberhalb 
des Kernes, als unter demselben kleine Kéòrner beobachtet. 
Im Lumen der Drisen findet sich ein «Koagulum», welcher 
us von den Drisen sezernierten «Protein»-Substanz, resp. 
Fett besteht. Auch in den Zellen des Bindegewebes finden 
sich Granula, welche seiner Meinung nach aus einem Eiweiss- 
stoffe oder aus einem anorganischen Stoffe: Eisen, besteht. 
Derartige Zellen finden sich besonders in den Teilen des 
Uterus, welche zwischen den Stellen liegen, die spiter von 
den Placenten eingenommen werden. Nach der Fixation des 
Embryo verschwinden sie. 

Etwa 6 Tage nach dem Belegen, wahrend das Ei noch 

frei ist, beginnen folgende Verinderungen. Die subepithelialen 
Zellen beginnen sich um das Uteruslumen, um die Driisen und 
efisse zusammendringen und werden -abgeplattet. Das Ei 
liegt antimesometral in einer kleinen Grube, deren Epithel 
sich in beginnender Degeneration befindet. Diese nimmt ihren 
Anfang in dem Teile des Epithels, gegen den der Trophoblast 
des Eies zu liegen kommt. Die Zellen werden zuerst kubisch, 
ann platt; die Kerne werden rund und stàrker gefàrbt, wéh- 
‘end das Chromatin zu einer unregelmissigen Masse verklebt 
ist; die kleinen Fettk6rnchen vereinigen sich zu gròsseren 
Kérnern. Schliesslich lòsen sich die Zellen und kommen in 
«das Lumen der Grube, 
Nach KoLster erreicht gewéòhnlich der Keim der Maus 
nicht das Ende der antimesometralen Bucht, bevor er sich 
festsetzt, sondern bleibt hier ein kleiner freier Raum, der sich 
indessen nur kurze Zeit erhalt. Wo der Keim bis an den 
Grund der Bucht gedrungen ist, legt er sich direkt dem Ute- 
rusepithel auch hier an. Letzteres verindert sofort bei Anla- 
.gerung des Keimes seine Form, indem dasselbe wahrschein- 
dich in Folge des von Seiten des Eies ausgeibten Druckes 
dn ein in die Breite ausgezogenes Plattenepithel ibergeht, 
21% 
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wie schon frilher SoBortA nachgewiesen hat. Das mesometral- 
wiirts offene Ende der Bucht, welche den Keim dauernd ent- 
halt, verliert wohl zur Zeit, waihrend welcher der Keim sich 
in dieselbe einsenkt, stellenweise sein Epithel. In Fallen, w 
der Keim beim Ansetzen nicht das Ende der gewàihlten 
Schleimhautbucht erreicht hat, verhiéilt sich das Epithel da-. 
selbst und zu Seiten des Eies etwas verschieden. Beiderorts 
geht das Epithel bald unter; der Untergang trifft jedoch da 
Epithel des freien Endraumes friiher als dasjenige, welches 
dem Keim anliegt. Bei dem Zerfall des Epithels sind Kern- 
bròckel, Zellenteile und Fett innerhalb der Detritusmasse 
nachweisbar. Zu einer Zeit, wo um den Keim herum noch 
intaktes, obwohl abgeplattetes Epithel liegt, ist das meso 
metrale Ende der Bucht, in welche sich das Ei festgesetzt 
hat, ebenso wie der entsprechende Teil der ibrigen Uterus 
kavitàt voller Blutgerinnsel. Hervorspringende Zellen des Eies 
wie sie von SELENKA und Duvar abgebildet worden sind, hat 
Korsrer bei den von ihm benutzten Fixierungen niemals be 
obachten kònnen. 

Nach MeLissenos bildet sich um das Ei der Maus nacl 
vollendetem dritten Tage eine Ausbuchtung der Schleimhaut, 
deren cylindrisches Epithel hier in einer kubischen Form 
iibergeht. Spiter, am Beginn des vierten Tages erleidet das 
Protoplasma der Zellen eine hyaline Degeneration und de 
Kern schrumpft betràchtlich zusammen. Zu Beginn des fiinfte 
Tages lagert sich das Ei seitlich direkt an die Decidua, sowei 
die Epithelzellen des Uteruskonus ziemlich  degeneriert, los- 
gelost und abgefallen sind. 

Die Eier des Hamsters (ein Nager) (Ocns) liegen lin- 
gere Zeit frei in der Uterush6hle und setzen sich in ver 
hiltnismissig vorgeschrittenem Stadium im antimesometralen 
Teile des Uteruslumens fest, nicht in einer der tieferen Buch 
ten des Uterus. Bei der fortwihrenden Gròssenzunahme der 
Eier wird das Epithel abgeflacht und verschwindet schliess 
lich vollig. 

Wahrend das oberflichliche Uterusepithel zu Grunde geht 
wuchert die Propria der Schleimhaut. In der Néahe und in der 
Umgebung der Eieinbettungsstellen treten an den Schleimhau 
zellen die ersten Erscheinungen der decidualen Umwandlunge 
ein. Gleichzeitig treten Erscheinungen auf, welche mit de 
Nahrung des Eies in Zusammenhang stehen. 
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schon 1883 beschrieb SeLENKA, dass bei der Maus auch die 
der Deciduah6hle angrenzenden Bindegewebszellen der Schleim- 
haut zum gròssten Teil dem Untergang anheim fallen ; ein- 
zelne derselben vergròssern sich jedoch ausserordentlich, um 
“zusammen ‘mit persistierenden Epithelzellen als Suspensorien 

des Eicylinders zu fungieren. Gleichzeitig erweitern sich die 
‘Blutgefisse der Uteruswand und òffnen sich in die Decidua- 
héhle, welche nunmehr als ein weiter Blutsinus erscheint und 
ebensowenig als die angrenzenden Blutkanile einen Endo- 
helbelag aufweist. Die Rauser'schen Zellen, sowie die Tràger 
werden direkt vom miitterlichen Blute umspiilt. In der Deci- 
duahòhle fand SELENKA neben isolierten, losgerissenen Decidua- 
zellen und miitterlichen Blutkérpern auch zahlreiche kleine 
— Kérperchen: Zerfallprodukte von Zellen. 

Nach Duvar gehen die inneren Schichten der Wand der 
Fikammer fortwaihrend zu Grunde und lòsen sich auf; der 
Degenerationsprozess ergreift auch die Wiinde der 3lutsinus, 
diese werden zerstòrt und das Blut ergiesst sich dann in die 
ikammer um das Ei. 

Die Verdinnung der Eikammerwand lauft parallel mit 
der Vergròsserung der Eikammer. DuvaL meinte, dass die 
Verdiinnung der Decidua capsularis auf Rechnung der Deh- 
nung kommt, die die Decidua durch das wachsende Ei er- 
leidet. 

- Auch Rosinson behauptet, dass nach dem Verschwinden 

des oberflichlichen Epithel die spaltenformigen Blutràume in 

«den anliegenden Winden zu Grunde gehen, wodurch sich das 

Blut um das Ei ergiesst. 

Die Eikammer d’Ercnia's erweitert sich, deren innere 
Oberfliche entfernt sich von dem Ei und es entsteht ein 
Zwischenraum, welcher sich bald von grossen, decidualen Ele- 

menten und von miitterlichem Blut eingenommen wird. 

| Die ersten Vorginge in die Gebarmutterschleimhaut be- 
«schreibt Burcknarp folgendermassen: Nach der Peripherie 
haben die Zellen noch den gleichen Charakter bewahrt, wie 
am nicht graviden Uterus; in dem zentralen Teil, also in der 
Umgebung der spiteren Eieinbettungszellen, sind die Zellen 
gròsser geworden, haben eine rundlich-polygonale Form an- 
$genommen und besitzen einen grossen Kern, haben also deut- 
 lich den Typus der Deciduazellen ; zwischen den beiden Zonen 
. wechseln die beide Zellformen mit einander ab. 
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Spérliche Kernteilungsfiguren sind meistens in den peri- 
pheren Zonen vorhanden. Leukocyten sind am stàrksten in 
der mittleren Zone angehiuft. Gefisssprossen bilden sich. Die 
Drisenausfiihrungsginge gehen in der Nahe der Einbettungs- 
stelle zu Grunde. ‘ 

Gleichzeitig mit der Degeneration des oberflichlichen 
Epithels finden nach JeNnkinson's Beobachtungen im subepi- 
thelialen Gewebe bedeutende Veriinderungen statt. Es unter- 
liegt besonders auf der antimesometralen Seite, links und 
rechts um das Ei einer raschen Proliferation. Die Mitosen sind 
zahlreich und viele der dicht gepackten Zellen enthalten zwei 
bis drei Kerne. Zwischen den Zellen findet sich eine fibrillàre 
Substanz. Infolge der Zellenvermehrung werden die Drisen 
aus dem Uteruslumen gedringt und finden sich jetzt nur 
unter der Muscularis. Ihr Lumen ist zu einem langen Cylin- 
der von gedehnten Zellen ausgezogen, der von einer mehr 
oder weniger breiten Schicht von subepithelialem Gewebe um- 
geben ist. Der Trophoblast des Eies, welcher Lakunen mit, 
zirkulierendem miitterlichem Blut enthélt, kommt jetzt gegen 
das entblòsste subepitheliale Gewebe zu liegen, von welchem 
er durch eine diinne, feine, fibrillire Membran getrennt ist, 
die JENKINSON fiir eine diinne Schicht intercelluliirer Substanz, 
wahrscheinlich ein Produkt darunterliegenden Zellen héilt. Die 
Zellen des Trophoblasts scheinen vom Epithel sezernirtes 
Fett absorbiert zu haben. Die miitterlichen Zellen in der Um- 
gebung der Eigrube enthalten Fett und wahrscheinlich Gly- 
kogen, welches aufgelòst und resorbiert wird. 

Von dem Augenblicke an, wo der Keim in eine der anti- 
mesometralen Schleimhautfalten eintritt um sich dort einzu- 
betten, beginnt nach KoLsreR die Schleimhaut um das Ei 
herum in ganzem Umfange sich zu verdicken. Die Schleim- 
hautbuchte, mit Ausnahme der vom Keim gewàahlte verstrei- 
chen, das Lumen des Uterus umbildet sich in ein enges Rohr 
und verschwindet sogar nach einiger Zeit, der Keim wird 
durch die gewucherte Schleimhaut umkapselt, die Uterus- 
driisen im Bereich der Schleimhautkapsel verschwinden. Der 
Zerfall der uterinen Epithelzellen wird von einer fettigen De- 
generation der demselben anliegenden Schleimhautteile be- 
gleitet, wodurch die Blutgefisse sich in die abgeschlossene 
Kavitàt hineinéffnen, welche vom Keim aufgenommen wird. 
Infolge dessen wird der Keim von einer Blutmasse umgeben. 
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Das aus den Gefissen ergossene Blut wird teilweise von den 
— Keimzellen aufgenommen. 

bi; In der weiteren Entwicklung, etwa Ende des b-ten Tages 
bis hochstens anfangs des 6-ten, schreitet die Absetzung der 
- Fieinbettungsstellen etwas weiter fort. Die Grenze zwischen 
‘ihr und den ibrigen Uterushéhlen ist schirfer markiert, die 
ieinbettungsstelle hat sich ampullenartig erweitert. 

| Der weitere Vorgang ist nach BurckHaARD folgender: In 
der ersten Hàlfte des 6-ten Tages hat sich das Ovulum meist 
«schon an die Wand der Decidualhohle angesetzi und diese 
| beginnt bereits sich gegen die eigentliche Uterushéhle hin 
- abzuschliessen. An der Stelle, an welcher das Ei liegt, wird 
| die letztere immer stiirker ausgebuchtet. Das Epithel wird 
“immer mehr abgeflacht. Durch die Dehnung entstehen wahr- 
scheinlich direkt Licken im Epithel und die ibrig bleiben- 
den Reste der Epithelzellen gehen schliesslich vollstindig zu 
Grunde. 
i Der Abschluss der Decidualhéhle gegen das Uteruslumen 
. erfolgt durch starke Entwickelung des nach dem Mesometrium 
u gelegenen Teiles des Eies, der unter dem Namen Exto- 
| placentarkonus oder Tràger bekannt ist. Um die Mitte des 
6-ten Tages ist der Abschluss zwischen Deciduahé6hle und 
Uteruslumen definitiv erfolgt. An der Einbettungsstelle hòrt 
das Epithel ganz plotzlich auf, in dieser selbst ist jetzt keine 
Spur mehr davon zu finden, die Zellen der Decidua setzen 
sich unmittelbar an die iussere Zellschicht des Eies an. 

In der ganzen Schleimhaut verteilt sieht man vereinzelte, 
unregelmissig verstreute, erweiterte Capillaren, nicht eigent- 
liche Blutsinus. Der Zwischenraum zwischen Deciduahéhle 
und Uteruslumen wird breiter. .Er wird eingenommen von 
eine breite Zone, die zum grossten Teil aus Blut und eini- 
gen Deciduazellen besteht. FAm Ende des 6-ten Tages findet 
sich konstant in der Néihe des Ovulum ein mehr oder weniger 
grosser Bluterguss; diese Blutungen k6nnen den ganzen Raum 
“zwischen Deciduahòhle und Uteruslumen einnehmen. Das 
Blut dient vielleicht zur Ernihrung des Eies oder der Deci- 


Deciduahéhle gelegen sind. 
Nach erfolgtem Abschluss zwischen Deciduah6òhle und 
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konus des Eies, geht allméhlig zu Grunde- durch Druck der 
wachsenden Decidua, ein weiterer Teil der Bucht, in welche 
das Ovulum sich festgesetzt hatte, obliteriert und schliesslich 
besteht zwischen Deciduah6hle und Uteruslumen unter der 
Basis der Ektoplacentarkonus eine mehr oder weniger weite 
Briicke aus Deciduazellen. Die Uterush6hle verkleinert sich 
allmahlich immer mehr und mehr, und wird schliesslich nach 
dem Mesometrium verdràngt, 

Anfangs des 7-ten Tages hat die Zone rein decidualer 
Zellen sich weiter ausgedehnt, auf Kosten der Zone unver- 
inderter Schleimhaut und der Ubergangszone. Die Kapillaren, 
besonders an den Stellen, die seitlich von der Trennungszone 
der Deciduahéhle vom Uteruslumen liegen, sind stark, teil- 


welse sinusartig dilatiert. Diese Stelle entspricht der spàteren 
Placenta. 




























Die Driisen werden meist in die peripherischen Partieen 
.verdringt. Die Kapillaren werden reichlicher entwickelt, Blut- 
ràume in der Néhe des Eies entstehen. Das Blut ergiesst sich. 
in die Umgebung des Ovulums hin und bildet eine mehr oder 
weniger breite Schicht, die einer eigenen, von Endothelzellen 
ausgekleideten Wand entbehrend, einerseits von den distalen 
Ektodermzellen des Ovulums, andererseits von den Decidua- 
zellen begrenzt wird. 

Die Obliteration des Uteruslamen, resp. des Restes der 
seitlichen Schleimhautbucht in der das Ovulum liegt, schreitet 
wieder fort; von der Bucht selbst ist in dem zweiten Teil 
des 7-ten Tages nichts mehr zu sehen. 

Am 8-ten Tage setzen die Kapillaren an der spiteren 
Placentarstelle diesen ganzen Raum durch. Die Umbildung 
der Schleimhautzellen in Deciduazellen ist weiter nach der 
Peripherie zu vorgeschritten, so dass von unverinderter 
Schleimhaut iberhaupt fast nichts mehr zu sehen ist. 

Die Elemente der (spiteren) Decidua capsularis, Reflexa 
sind die gròssten Zellen, welche die Decidua iberhaupt bildet. 
Die enorme Vergròsserung, welche die Uterusschleimhaut bei 
Bildung der Decidua erfàhrt, ist zum allergròssten Teile auf 
eine IIypertrophie der zelligen Elemente, erst in zweiter Linie 
auf eine Hyperplasie zuritckzufilhren. Zahlreiche rote Blut- 
kòrperchen finden sich im Bereiche der grossen Deciduazellen 
frei, d. h. ausserhalb der Gefiisswand interzellulàr und sogar 
intrazellulir. Diese sind teils unverindert, teils findet man 
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‘grosse rétliche Schollen innerhalb des Zelleibes liegen. Man 
muss wohl annehmen, dass hier sich die Vorgiinge einer Art 
von Phagocytose abspielen, die durch Auflòosung von roten 
- Blutkérperchen zur Ernàhrung der einzelnen Zellindividuen 


dienen. 

"Disse hat nicht die erste Bildung, sondern die Vergròs- 
serung der Eikammer bei der Feldmaus (Arvicola arvalis) 
antersucht, wihrend die Zeit, die zwischen die Abschliessung 
der Fikammer gegen den Uterus und das Auftreten der 
Placenta fallt; in dieser Periode ernàhrt sich das Ei direkt, 
ohne besondere Ernàhrungsorgane. Wenn bei der Feldmaus 
die Eikammer sich gegen das Lumen des Uterus abgeschlossen 
hat, ist das Epithel derselben zugrunde gegangen und lisst 
sich nicht mehr nachweisen. Das Ei ist im Stadium der Keim- 
blase. Anfiinglich wird die Keimblase unmittelbar vom Gewebe 
der Decidua beriihrt; der Raum der Eikammer ist nicht 
grosser als die Keimblase. Bald aber tritt ein Zwischenraum 
zwischen Keimblase und Decidua auf. Die Eikammer ent- 
spricht nur im Allgemeinen der Form des Eies. Die mit Vor- 
springen und Ausbuchtungen versehene Wand der Eikammer 
besteht aus zelligem Gewebe. Vielfach sind die Decidualzellen 
polygonale mit rundlichem Kern; es finden sich auch Partieen 
der Wand, die aus verschmolzenen Zellen bestehen, mit ver- 
schwundenen Grenzen und kleinen, dunkelgefàrbten Kernen = 
Symplasma uterinum. 

Nach Vollendung des b-ten Tages lagert sich nach MeLIs- 
senos die Rercnertsche Membran entweder an die dicken 
Fortsitze der Riesenzellen oder an ihr ganzes Protoplasma 
direkt an oder befindet sich zwischen ihr und Decidua ein 
uumen des Uterushornes, das ohne Epithel und voll von 
degenerierten Epithelzellen und Blutentravasaten ist. 

Die Umbildung der Schleimhaut zu Decidua beim Hamster 


beschreibt Ocns folgendermassen : Die Zellen sind in der 


polygonal und besitzen einen grossen rundlichen Kern, der 
gewohnlich mehrere Kernkòrperchen und ein feines Chromatin- 
gerist aufweist. Zwischen diesen decidual umgebildeten Zellen, 
aber auch in dem ibrigen, unverinderten Teil der Schleim- 
aut, sind spéàrliche Leukocyten bemerkbar. Die Blutgefàsse 
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etwas dichter und erscheinen durch den Druck des Eies 
kleiner. Leukocyten sind in diesem Stadium in ziemlicher 
Anzahl regellos in der ganzen Schleimhaut verteilt. In der 
Néhe der Deciduah6hle zeigen sich grosse Blutlakunen, 
welche mit der Deciduah6hle in Verbindung stehen; beson- 
ders im mesometrischen Teile desselben finden sich grosse 
Blutergisse, die jedenfalls bei der Ernahrung des Eies und 
vielleicht auch bei Bildung von Deciduazellen von Bedeutung 
sind. Spiter treten die Blutlakunen dicht an das Ei heran, so 
dass alle Litcken zwischen Ei und Decidua mit Blut erfùllt 
sind. Leukocytos finden sich zahlreich in der Nahe der Keim- 
blase. Das Ei bekommt Nàhrstoffe in einer grossen Menge. 
Eine grosse Masse von Himoglobinkérner und Fidchen findet_ 
sich in der Proamnionhéhle. 3 

Eine grosse Rolle, sowohl bei der Bildung der Eikammer 
als bei der Ernihrung des Eies bei der Maus, spielen gewisse 
grosse Zellen, die so g. Riesenzellen. Solche grosse Zellen 
hatten schon SELENKA, TArAaNI, Nuspaum und DuvaL gesehen.. 

Schon DuvaL beobachtete, dass einzelne ektodermale 
Zellen zu bedeutender Gròsse heranwachsen, schon wenn. 
sich das Fi festzusetzen beginnt. Diese Zellen lòsen sich von 
ihrem Mutterboden ab und beginnen zu wandern. Zum Teil 
bleiben die Zellen in der Umgebung des Eies liegen, als eine 
zusammenhingende Zellenlage zwischen die aussere Eihulle 
und die deciduale Wand der Eikammer. Andere Zellen dagegen 
dringen in die Decidua selbst ein. Zwischen den Schichten 
der das Ei umgebenden Zellen finden sich mit Blut gefiillte 
Spalten. DuvaL hat Riesenzellen der Eikammer auch bei eimem , 
anderen Nager: Merionis Shawi gefunden. In dem zweiten 
Teil des 7-ten Tages beobachtete Burcknarp in Teilen der 
Decidua, welche zum Ei am néchsten liegen und die Blut- 
riume begrenzen, grosse Deciduazellen, welche bereits als. 
Riesenzellen bezeichnet werden kònnen. 

In der ersten Periode der Fixation des Eies werden nach 
Jenkinson mehrere Zellen des Trophoblastes zu sog. Megalo- 
caryocyten erweitert. Das Cytoplasma der Zellen farbt sich 
intensiv mit sauren Tinctionstoffen und unterscheidet sich da- 
durch vom Cytoplasma der maternen Zellen. Im Cytoplasma 
der Zellen finden sich in Vakuolen eingeschlossen miitterliche 
Blutkòrperchen, Epithelzellen und andere Zellreste, Fettkòrner 
und Eisenbestand. Die Kerne dieser Zellen unterliegen einer 
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auffallenden Metamorphose. Nach einiger Zeit hòrt die Mitosis 
auf, die Kerne werden breiter und blasser, sie enthalten ein 
oder zwei, gewohnlich lingliche Nucleoli (Plasmosomes), um 
welche herum der groòsste Teil der Chromatinkòrner dicht 
angehéuft ist. Nach JENKINSON finden sich Riesenzellen (Megalo- 
caryocyten) auch maternen Ursprungs im subepithelialen 
Gewebe und in miitterlichen Blutgefissen. Diese Zellen spielen 
die Rolle von Phagocyten. Sie enthalten rote Blutkòrperchen 
vereinzelt oder in Klumpen, Leukocyten, Uberreste von Epithel- 
oder anderen Zellen, Fettkòrnchen und Eisen. 

Nach Soporta finden sich namentlich am antimesometralen 


Pol der Keimblase der Maus grosskernige Riesenzellen, die 


Befruchtung die ussere Wand der Keimblase mit der Decidua 
und liegen zu dem grossen Blutraum, bezw. Blutextravasat, 
welches fast die ganze Keimblase umgibt. 

Die Funktion der Riesenzellen ist wohl in zwei Richtun- 
gen zu suchen. Erstlich  scheinen sich diese Zellen der 
îiusseren Begrenzungshaut der Keimblase zu ihrer starken 


wohl die Funktion zuschreiben, dass sie die mitterlichen 
Kapillaren arrodieren und so die Blutextravasale :erzeugen, 


welche fiir die Ernihrung des Eies bis zum Eintritt einer 
noch vollkommeneren Ernéahrungsweise durch die Placenta 


Das Dickenwachstum der Uterusschleimhaut wird nach 
KoLstTer durch zahlreiche in derselben auftretende Mitosen 
emgeleitet. Dieselben bieten anfangs keine;:Besonderheiten 


ihren zur Bildung gròsserer und mehrkerniger Zellen. Diese 
wesenzellen treten zu allererst vereinzelt an dem antimeso- 
Mmetralen Ende der Schleimhautbucht auf und verbreiten sich 
erst allmahlich mesometralwàArts, so dass sie schliesslich den 
Sanzen Keim nach Untergang des uterinen Epithels direkt 
umgeben. 

 Wahrend die Schleimhautkapsel sich ausbildet, ver- 


DIS . > & 
IS2 G. Heinticius 



























grossern und verzweigen sich die miitterlichen Gefàsse, beson 
ders in der mesometralen Hàlfte der uterinen Schleimbhaut 
es bilden sich hier, wo die Placenta spàter sich entwickelt 
Blutlakunen, welche strotzend voll roter Blutscheiben sind. 
In den anliegenden Bindegewebszellen und Endothelien trete 
degenerative Vorginge auf, worauf die Zerfallprodukte (Fett) 
von den Riesenzellen aufgenommen werden. 

Die Riesenzellen anastomieren unter einander durch lang 
gestreckte zallige Auslàufer, zwischen welchen Blut aus 
den durch Degeneration ihrer Winde eròffneten miitterlichen 
Blutgefissen sich ergiesst. Die Zerfallsprodukte der Erythro- 
cyten werden von Riesenzellen aufgenommen. Die Riesen 
zellen, welche den Keim umgeben, verindern im Laufe de 
Tragzeit ihr Aussehen. Sie verlieren den protoplasmatischen 
Teil, die Ausliufer werden diinner und kiirzer, der um dem 
Keim liegende Hauptteil versechwindet allmahlich, die Kerne 
durchmachen regressive Verinderungen. In dem Maasse, wie 
die Riesenzellen untergehen, finden sich die in denselben ent- 
haltenen degenerativen Bestandteile auch immer regelmàssiger 
in den dsusseren Keimgebieten wieder. 

Wihrend der Tragzeit besteht in der den Keim umge 
benden Schleimhautkapsel, besonders in der subepithelialen 
Schicht, eine kontinuierlich fortgesetzte Umwandlung von 
eigentlichen Schleimhautzellen zu Riesenzellen. 

Disse fand in der Feldmaus eine fir die Untersuchung 
der Riesenzellen sehr geeignete Spezies; er konnte die Her 
kunft. das erste Auftreten der Zellen, sowie ihre Rolle klai 
ibersehen. 

Die Vergròsserung der Eikammer wird hauptsàchlich 
durch die Tàtigkeit der Riesenzellen (Makrophagen) bewirkt. 
Diese Zellen sind miitterlicher Herkunft; sie liegen teils in 
der Eikammer selbst, teils in den Blutlakunen, mit Vorliebe 
an deren Wand. Die Riesenzellen entstehen aus gew6hnlichen 
Deciduazellen, in der unmittelbaren Umgebung der Eikammer, 
sowohl, als in gròsserer Entfernung von derselben, in de 
jenigen Bezirken der Decidua, die den beiden Polen der Ei 
kammer benachbart sind. i 

Ihre Bildung beginnt bereits vor der Einnistung des Eies. 
Die nahe der Eikammer entstandenen Riesenzellen gelangen 
direkt, die weiter abliegenden auf dem Wege der Blutbahm 
zur Eikammer, (zahlreiche Blutlakunen eròffnen sich in die 
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Eikammer). Sie resorbieren das miitterliche Gewebe, arrodieren 
die Blutlakunen, so dass deren Inhalt sich in die Fikammer 
ergiesst, nehmen das Symplasma uterinum auf, die sich in 
“den Winden der Fikammer bilden und vergròssern dadurch 
die Eikammer. Die Riesenzellen sind Phagocyten, im vollen 
Sinne des Ausdrucks; sie schaffen vermittels ihrer Phago- 
cytose den Platz fiir das wachsende Ei. So lange noch keine 
Placenta ausgebildet ist, kleiden die Riesenzellen in mehr- 
facher Schicht die Eikammer an, nehmen die roten Blutkòrper, 
die in die Fikammer gelangt sind, in grossen Mengen auf 
‘und geben, soweit man beurteilen kann, vielfach die Produkte 
der intracelluliren Verdauung an das Ei ab. Die Riesenzellen 
der Eikammer kénnen das in ihnen befindliche, durch Ver- 
dauung miitterlicher Zellen gewonnene Nahrungsmaterial nicht 
fiv sich selbst verwerten. Sie vermehren sich nicht, sie wachsen 
nicht, haben keine Kernteilungsfiguren. Sie gehen in gròsserer 
Anzahl zu Grunde. Wahrscheinlich kommt das von den Zellen 
bereitgestellte Nahrungsmaterial dem Ei zugute. 

Bei der Feldmaus scheint das embryonale Gewebe nicht 
die Aufgabe zu haben, die Decidua zu lòsen, sondern dies 
wird durch mitterliche Zellen bewirkt. 

i Wihrend die Riesenzellen, so lange das Ei die Keim- 
blitter und die Amnionhòhle ausbildet, unregelmissig in der 
Eikammer verteilt sind, findet man sie bei #lteren Eiern, die 
kurz vor der Placentarbillung stehen, in regelmàssiger An- 
"ordnung in konzentrisch das Ei umgebenden Lagern, dem 
Chorion einerseits, der Decidua andererseits. Die Zellen ver- 
binden sich miteinander vermòge Auslaufer. Da zwischen den 
Zellenausliufern grosse Liicken bleiben und alle Zellenlagen 
durchbrochen sind, wird das Chorion von einem systematisch 
durchbrochenen Lamellen umgeben. Die Raiume zwischen den 
Lamellen héngen iberall zusammen, so dass ihr Inhalt mit 
Chorion in Berihrung treten kann. 

«Der von dem Lamellensystem durchsetzte Raum der Ei- 
kammer ist mit Blut und mit den Resten zerfallender Gewebe 
erfillt. Das Blut iiberwiegt an Menge; eigentlich ist der Raum 
der Eikammer mit Blut gefullt und in diesem Blutraum 
schwimmt das Ei. 

hi Die roten Blutzellen liegen teils frei, teils im Protoplasma 
der Riesenzellen ; teils gut erhalten, teils mehr oder weniger 
Verindert. Das Himoglobin ist in Form grésserer Kérner 
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teilweise in diesen Zellen enthalten. In anderen Zellen ist eine 
feinkòrnige Masse noch als Hiimoglobin zu erkennen. Inner- 
halb der Riesenzellen vollzieht sich also eine langsame Zer 
storung der roten Blutzellen. Die Riesenzellen treten gele- 
gentlich in breiteren Kontakt mit dem Chorion; die geben 
das in ihnen in Lòsung befindliche Nahrungsmaterial an das 
Ei ab. Noch zu Anfang der Placentarbildung, wenn die Allan 
tois den Ektoplacentarkonus erreicht hat, sind solche Ver 
haltnisse anzutreffen. 

Das wachsende Ei ùbt auf die Vergròsserung der Éi 
kammer keinen direkten Einfluss aus; der miitterliche Orga 
nismus sorgt dafir dass Platz geschaffen wird, den das Ei 
nòtig hat. Auf die Tatigkeit des miitterlichen Organismus 
muss sowohl die Bildung des Symplasma uterinum, als auch 
das Auftreten der Phagocyten zurickgefùhrt werden und diese 
beiden Momente konkurrieren bei der Vergròsserung der Éi 
kammer. Die Bildung von uterinem Symplasma ist eine Form 
langsamer Degeneration, die schliesslich zur Lòsung des 
Symplasma fihrt; die Phagocytose ist ein anderes, viel ener, 
gischer wirkendes Mittel, die Decidua zu zerstòren. 

Grosskernige sogenannte Riesenzellen von unregelmàssiger 
Gestalt hat Ocns in der Nihe des parietalen Dotterentoderms 
teils in Berihrung mit ihr gesehen. Sie liegen zum Teil auch 
in einiger Entfernaung vom Ei, etwas tiefer in der Decidua, 
meist in einer Nische derselben und oft von Blutkòrperchen, 
sowie von Chromatinresten umgeben. Ocus fand Riesenzellen 
auch im mesometrischen Teile der Decidua, wo die Keim- 
blase nicht mehr dicht anliegt, von den Zellen des Eies nicht 
nur durch einen grossen, natiirlichen Zwischenraum, sondern 
auch durch eine verhéltnisméssig breite Gewebsbriicke getrennt 
Die Beobachtungen, die Disse bei der Feldmaus an den Riesen 
zellen gemacht hat, kònnte Ocnus durch die Untersuchung des 
Hamsters vollstindig bestitigen. Auch hier resorbieren sié 
das miitterliche Gewebe, arrodieren die Wandung der Blul 
lakunen und bewirken eine Vergrosserung der Deciduah6hle 
Sie bilden auch die Ursache der Blutergiisse, die sich in det 
Umgebung des Eies vorfinden. i 

MeLissenos kann nicht die Erklirung einer aktiven Funk 
tion der Riesenzellen auf den Uteruskapillargefàissen anneh 
men, da solche Extravasate an Placenten anderer Tiera ohne 
Riesenzellen auftreten. 


Die Einbettung des Eies 355 










SOBOTTA La DuvaL nehmen also an, cessa die patina 


anderer Teil von der fusseren Begrenzung des Eies. Die 
ibrigen Forscher nehmen fiir die Riesenzellen miitterliche 
Herkunft an. 

Es ist von hohem Interesse, dass die grossen Zellen mit 
phagocytiren Eigenschaften, wie es scheint, nicht bei jeder 
Spezies auftreten, die eine Eikammer bildet. Bei Meerschwein- 
chen giebt es keine Phagocyten, die das miitterliche Gewebe 
: die Entstehung des Raumes fiir das Ei erfolgt ohne 
Mitwirkung von Zellen. 


(Skioptikonbilder werden gezeigt.) 
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Die menschliche Finidation und 
Placentation. 


Von Prof. PETERS (Wien). 




















Nachdem von anderer Seite die tierische Einidation und 
Placentation referiert wird, obliegt es mir nur die des Men: 
schen zu behandeln. Ich kann mich daher darauf beschrinken 
bei den einzelnen Punkten nur kurz die Analogien resp. 
Ahnlichkeiten mit dem Tierreiche zu streifen. Nachdem von 
Primaten spez. von Anthropoiden so spàrliche Beobachtungen 
vorliegen, und auch diese meist filtere Stadien betreffen als 
wir vom Menschen besitzen, so bieten uns gerade die Néchst- 
stehenden recht wenig und werden hauptsichlich die Verhàlt 
nisse beim Meerschweinchen den Insektivoren und Chiropte 
ren gelegentlich beriihrt werden missen. 

Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen seit 1899 
publizierten jungen menschlichen Eier werde ich nicht brin 
gen, nachdem bis auf LeopoLp's Ei und das Ei von TEACHER, 
welche zwar mit einer gewissen Reserve registriert werden 
miissen, alle fltere Stadien darstellen. Von den zunichst- 
stehenden kommen insbesondere die Eier von JunG und SToL- 
per in Betracht, welche lebensfrisch konserviert zwar nicht 
in situ im Uterus, jedoch mit einer geniigenden Umbhiillung 
von Decidua gewonnen wurden. Ich kann in Bezug auf die 
Beurteilung des Juno'schen Objektes auf mein jiingst erschiene- 
nes ausfihrliches Referat dariber in der Monatsschrift fi 
Geburtshilfe und Gynéakologie, Oktober 1908, Heft 4, verwel 
sen. Das andere findet gelegentlich im Context Erwahnung 
Ich will hier nur bemerken, dass fast sàmtliche, spàter publi- 
zierten iilteren Eier, die durch die Eier von MeRrtTENS, PETERS, 
v. Srecenpeck etc. festgelegten Tatsachen in recht erfreulicher 
Weise bestitigten, was insbesondere deshalb von Wichtigkeil 
ist, da das besonders grundlegende Ei Peters, wenn auch in 
fast allen seinen histologischen Details sehr gut erhalten, doch 
ein Leichenpraparat ist, das von einer Vergiftung mit Kali 
lauge herriihrte, und anfangs von sc macher Seite die Neigung 
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vorlag, die daraus gezogenen Schliisse in Zweifel zu ziehen. 
Eine Liste der bisher publizierten Eier, der Gròsse nach ge- 
‘ordnet, folgt am Schlusse. 

| Was das Ei Lroporp’s anlangt, so stammt das Objekt 
von einer Selbstmòrderin mit Phosphor. Uber die Zeit, welche 
awischen Vergiftung und Exitus, und zwischen diesem und 
Konservierung verstrich, ist nichts angegeben. Die Dimensio- 
nen (innere Lichtung) sind 1:4:0:8:0:9 mm. Das Charakte- 
ristische an diesem Eichen, was auch bei anderen Phosphor- 
“eiern mehrfach konstatiert ist, ist die vollkommene Durch- 
blutung desselben. Reichliche Blutergisse in die Eikammer 
haben, wie aus den Abbildungen dn der Beschreibung er- 
sichtlich, die Keimblase von den Wandungen der Etero nasa 
gegen das Zentrum abgedringt, und vielfach gefaltet, so dass 


A 


diese nur mehr einen kleinen zusammengepressten Halini 
darstellt, der auch teilweise mit Blut erfiillt ist. Infolgedessen 
sind die Trophoblastverhiltnisse i in diesem Eichen wahrschein- 
Mich nicht mehr so wie sie vor den Blutungen waren. Immer- 
hin konnte LeopoLp an einigen Stellen Loupiadieni dass fast 
vollkommen analoge Befunde wie an dem Ei von PETERS zu 
erheben waren. So ist auch hier ein ziemlich méchtiger Fi- 
I indeckel vorhanden, trotzdem das Eichen tiefer cingebettet 
erscheint als das Ei Perers und trotzdem schon ein voll- 
& ommener decidualer Verschluss der Capsularisliicke vorhan- 
den ist. Auch hier sitzt das Eichen nahe einer Furche der 
Vierussehleimhaut, tief interstitiell in die Schleimhaut einge- 
graben. Der Trophoblast ist etwas weniger michtig entwickelt 
a ls im Ei Perers und bleibt es fraglich, ob er es von vorne 
herein war, oder ob ihn das eingebrochene Blut reduziert 
hat. Was aber seine Verbindung mit dem Mutterboden an den 
venigen intakten Stellen anlangt, herrscht erfreuliche Ùberein- 
timmung. Ebenso konnte LeopoLp in zweifelloser Weise den 
Ubergang von Trophoblast in Syneytium konstatieren. Die 
etwas frihzeitig  nachweisbare beginnende Fibrinbildung 
mochte ich tal der pathologischen Durchblutung des Ei's 
n Zusammenhang bringen. Also trotzdem das Eichen schein- 
bar wesentlich gelitten hat, konnte Leoporn doch die Befunde 
von Peters daran Hostatizeri, was Ja, da das Ei Perers bis 
dai einzig dastand, von grossem Werte ist. Was das Fehlen 
der Keimanlage anlangt, so spricht das natirlich nicht fir 
sine grossere Jugend Has Eichens, sondern eher fiir einen 


«XVI? Congrès 1. M. — 82 Section. 99 


i 
i 
| 


p' 
i 


È 
Ò 


È 
18 


I 
Ì 





358 Petezò 





















ungenigenden Erhaltungszustand desselben. Auf das zweite. 
Objekt von Teacuer und Bryce komme ich spiter zu sprechen.. 

Es wire iberhaupt winschenswert, wenn gelegentlich der. 
Debatte iber dieses Thema eine Einigung dariber erfolgte, 
dass fir die Jugend des Priparates nicht so sehr die Dimen- 
sionen der Eiblase, als einzig und allein das Alter der Keim- 
anlage fùr die Zukunft massgebend sein soll; und dass Eier 
ohne Keimanlage iberhaupt nicht in Betracht kommen dur 
fen, da das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein de 
schnell zugrundegehenden Keimanlage ein recht guter Mass 
stab ist fur die Verwertbarkeit des Objektes. Ferner sind fiir 
die Zukunft lebensfrisch durch Operation gewonnene und gut 
konservierte Objekte in situ, wenn sie nicht mechanisch zu 
stark gelitten haben, den gleichalterigen, durch Curettage oder 
Abortus gewonnenen und diese wieder auch den in situ ge 
wonnenen Leichenpriparaten qualitativ voranzustellen. Beim 
Menschen ist die infezatifielle Nidation und Entwickelung nach 
unseren Erfahrungen seit 1899 als die wahrscheinlichste fast allge- 
mein angenommen, obwohlauch heute nocheinige die Mòglichkeit 
einer exzentrischen Nidation in einer Furche oder Spalte der 


handen ist, derart iberzeugend, dass diese Frage als beinahé 
gelost angesehen werden muss. 


tes und spàrliches ist. Nach den uns vorliegenden ausgezeich- 
neten Untersuchungen v. Spee s am Meerschweinchenei (ebense 
bei Geomys, LEE 1906) und wie gesagt, auch den Erfahrungen 
an den jiingsten menschlichen Keimblasen, spricht alles dafùr, 
dass das menschliche Ei sehr bald nach seiner Ankunft im 
Uterus sich in die Kompakta, eines der beetartig prominieren- 
den Wiilste des maximal geschwellten Endometriums eine 
senkt. 


td? 5 È + *>( 
Die menschliche Einidation und Placentation DOT 































Das in der Ampulle der Tube befruchtete Eichen macht 
unter normalen Verhéltnissen seine physiologische Wande- 
rung durch die Tube wohl mit Hilfe des bestehenden uterin- 
wérts gerichteten Cilienschlages. Die Zeit, die es dazu braucht, 
wird nach Vergleich mit Tieren (Maus 4—5 Tage, Hund 8-10 
Tage, Meerschweinchen 7 Tage) wohl mit Riicksicht auf die 
relative Linge der menschlichen Tube auf 6-8 Tage zu 
—schitzen sein. Wahrend dieser Wanderung macht es das 
Furchungsstadium durch, verliert die Corona radiata und ge- 
langt wahrscheinlich noch als Morula oder schon als  Bla- 
stula in das spaltfòrmige Uteruslumen. Ob die Zona pellucida 
erst im Uterus verloren geht, kurz bevor die Nidation statt- 
 findet oder schon friher, ist vollkommen unbekannt. Behinde- 
_rungen der Wanderung des Eichens in der Tube und dadurch 
 bedingte weiter vorgeschrittene Entwicklung und Gròsse (?) 
des Eichens selbst, kònnen Veranlassung zur tubaren Nida- 
tion geben. Wahrscheinlich darf eine gewisse minimale Grosse 
und Entwicklung des Eichens nicht iberschritten sein, damit 
dasselbe glatt in den Uterus gelange (Haftstadium). Das 
 menschliche Ei gehòrt gewiss zu den kleinsten Sàugetiereiern 
und dirfte seine Gròsse zu dieser Zeit kaum mehr als 02 mm 
im Durchmesser betragen. 

«Ob das Ei sich an eine mit Epithel bedeckte, oder epithel- 
freie Stelle anlegt, ist unbekannt. W shascheinlieher ist das 
erstere, da die pranadietteli geschwellte Schleimhaut fir 
| ‘gewolnlich noch intaktes Epithel besitzt und wir nach den 
tzigen Anschauungen wohl annehmen durfen, dass Follikel- 
sprung und Befruchtung der Premenstrualzeit vorausgeht 
(6-8 Tage W anderungszeit) und die premenstruell geschw ellte 
È ucosa wohl den giinstigsten Nidationsboden abgibt Wahr- 
cheinlich sind es Fermentwirkungen seitens des Eies, welche 
eletàir auf den Nidationsboden, also Uterusepithel und darun- 
ter liegende Bindegewebszellen der Kompakta einwirken, und 
sie zur Auflòsung” bringen, so dass das Eichen nach Schiiad 
es Epithels in eine Saftlicke (Saftraum, Meerschweinchen) 
einsinkt. Eine W irkung des Inhaltsdruckes im Uterus (Prax 
NENSTIEL) ist nicht soli wahrscheinlich, da ja zwischen den 
Maximal geschwellten Sc Hléimmb rta nideni wohl immer noch 
spaltformiger Raum îibrig bleibt, und nach erfolgter Be- 
dtuchtung die Schleimhaut si wohi kaum mehr wesentlich 
reriindert, Nach den neuesten Erfahrungen durch HrrscHumann 
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und ApLER ist es im (Gegenteil wahrscheinlich, dass die er- 
folgte Befruchtung einen allerdings noch vollkommen unaut- 
geklàrten retardierenden, aufhaltenden Einfluss auf die Vasku- 
larisationsverhéltnisse der Decidua preemenstrualis ausibt, so 
dass es eben, trotzdem das Eichen in den meisten Fallen 
noch auf der Wanderung begriffen sein muss, nicht zur Men 
struation kommt. Ausnahmsweise mag es vielleicht auch vorkom- 
men, dass das Eichen sich in eimem anderen Stadium des Men 
struationscykluses niederlàsst, also eventuell in eine bereits 
wieder niedrig gewordene Sola des Intervalles. Ausser- 
dem méògen in Bezug auf Màchtigkeit der Schwellung der 
Mucosa und auf Sonderung in Kompakta und Spongiosa gar 
manche individuelle Schwankungen unterlaufen. Ob damit die 
tiefere oder weniger tiefe Einbettung des Eichens schon in 
den Frihstadien bedingt ist, und ob die im weiteren Verlaufe 
zu beobachtende mehr breit oder schmalbasige Insertion im 
Zusammenhang steht, ist einstweilen noch hypothetisch. 

Wahrscheinlich ist in den meisten Fàllen die Sonderung 
‘in Kompakta und Spongiosa schon premenstruell ausgebildet 
Dass dies aber nicht uberall und immer der Fall ist, beweisen 
nicht nur die Untersuchungen von Hrrscimann und ADLER, 
ee auch die Greca Bra an Deciduen eben 


ist von der Bildung von Deciduazellen zu sagen. Wàahrend 
HrrscHMmann und ApLER in einem gewissen Prozentsatze in dei 
D. preemenstrualis deutliche Deciduazellen sahen, sind solche 
an ue dre 2 pena meist Lisiginia oder nur cia: “Pa 


paktagew ebe. Die Bindefewshshellab sind durch breite Liicken 
und Spalten getrennt, die Zellen selbst ziemlich  gequollen, 
mit zarten Fortsitzen untereinander verbunden. Die Interzel 
lularriume von einer plasmaartigen Fliissigkeit, stellenweise 
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auch von ausgetretenen roten Blutkòrperchen durchsetzt. 
Zwischen die Kompaktazellen eingestreut, reichliche  Blut- 
kapillaren mit einfacher Endothelumhillung. Nachdem das 
ichen in den Saftraum eingesunken ist, ist dieser an der 
Peripherie des Eichens mit dellaalrituo der zerfallenden Kom- 
paktazellen, Blutplasma und Blutkòrperchen errillt, da ja 
 gleichzeitig die preformierten Kapillaren eròffnet werden und 
reichlicher Blutaustritt um das Fi stattfindet. Bald wélbt sich 
"durch noch reichlichere Durchtrànkung auch der umgebenden 
 Partien der Kompakta die Nidationsstelle buckelformig iber 
die umgebende Oberfliche der Uterusschleimhaut empor. Das 
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ausgetretene Blut diirfte auch die Einbruchspforte schliessen, 
Bia: sich wie ein schitzendes, deckendes Gerinnsel iber die 
Sinbruchstelle lagern. Diese ganze verflissigte Gewebsmasse 
samt dem ausgetretenen Blute dient  wohl schon in diesem 
Stadium auch als Embzyotrophe. Aus dem ausgetretenen Blut 
bildet sich das Sc/lusskoagulum (BoxneT), von mir seiner- 
zeit seiner pilzhutformigen Gestalt wegen «Gewebspilz» ge- 
nannt. Es iberlagert die Einbruchspforte allseitig, und da 
terusepithel ist di demselben ringsum bis an die Ein- 


È 
bruchspforte intakt, und ausser am Ei Dalai auch bei LeoPoLD 
IL deutlich vorhanden. Die durch den Zellschwund auf einen 
ganz schmalen diinnen Rest einer Bedeckungsmembran redu- 
fi Parlien, welche die Einbruchspforte begrenzen, bil- 
den die (A Bei weiterem Wachstum d- Hichens 
Wird diese Kapsularisdecke mit dem Schlusskoagulum noch 
mehr gegen das Cavum uteri vorgewòlbt. Der Grad der Vor- 
 wolbung hingt von der Machtiglceit der Kompakta ab, da das 
$ ichen gleichzeitig nach allen Seiten in die Tiefe dringt. Auf 
die histologischen Verhàltnisse der Kapsularis wird spiter 
pegseangen werden. 
Wahrscheinlich wuchert der Keimblasen- -Epiblast schon 
n diesem Stadium. Bis jetzt nahmen wir an, dass diese 
Wucherung rein trophoblastisch sei, dass durch reichliche 
Y Zellteilung ein melrschichtiger, an der Peripherie in das Mut- 
 tergewebe vordringender Pophobiastilenite] entstehe, der an 
seiner Oberfliche in ein Syneytium sich verwandle, welches 
Seinerseits zerstérend, auflòsend auf Decidua und darin be- 
findliche, mitterliche Gefisse und Drisen einwirke. Nachdem 
dis vor wenigen Jahren der Ausdruck «Syneytium» ziemlich 
Wakllos, und allgemein auch in der mensehlichen Plazentation 
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worden war, brachte BoxneT in diese Frage bekanntlich etwas 
Ordnung, indem er die Bezeichnung Svnevtium und Plasmo- 
dium fir lebensfrische und aktive Bildungen, dagegen fi 
durch Degeneration unter Verwischung von Zellgrenzen, Ver 
klumpung entstehende, vielkernige Massen die Bezeichnun 
Svmplasma fixierte. 
Das fotale Syncytium ist zweifellos ein, unter Einfluss 
der chemischen Wirkung des dem Zerfall geweihten Mutter- 
bodens, entstehendes, aktives, lebenskriftiges Gewebe, dem 
phagozytàre, histolytische und auch améboide Eigenschafte 
zuzusprechen sind. Mitunter diirfte aber Syncytium- und Plas 
modiumbildung vereint vorkommen, d. h. aus den periphéren 
Trophoblastschichten, die dem Cytoblast mancher Tierspezies 
gleichzustellen sind und die deutliche Zellgrenzen zeigen, wird 
durch Verschmelzung der Zellen ein echtes Syneytium, in das 
noch weiter Zellen aufgenommen werden, und dieses vermehr 
sich weiterhin durch Kernteilung plasmodial (Plasmoditropho- 
blast mancher Tiere). Demgegeniiber stehen die Symplasma 
massen, die aus zerfallenden Zellen des Mutterbodens, Blut; 
elementen, fibrinoider Substanz und eventuell auch durch 
Zerfall schon gebildeten Syneytiums und frei gewordener Zellen 
und Zellkernen des Trophoblasts zustande kommen, und die 
als Embryotrophe, als Nahrungsmaterial fiir das Ei zu betrach 
ten sind. 
Der Referent gibt zu, dass nach diesen, heute etwas 
inderten Ansichten, Einiges von dem, was er vor 10 Jahren 
bei der Beschreibung des bekannten Eichens als Syneytium 
beschrieb, dem Symplasma, der Embryotrophe zuzuzahlen ist, 
da es degenerative Eigenschaften zeigt. 
_  Jedenfalls muss aber daran festgehalten werden, dass 
diesem Ei alle Uberginge der Trophoblastzellen zu Syneytiei 
zu beobachten sind, und dass das Objekt mit eines der massge 
bendsten ist fiir die Sicherung der fòtalen Provenienz de 
Syneytiums. 


die 


unsere Ansichten iber die ersten Verhiltnisse des Dipplotro- 


phoblasten zu modifizieren. Es ist das Ei von TracWer und 
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Bryce. Dieses Eichen wurde in einer 10 Tage nach der erwar- 
FE ten und nicht erschienenen Menstruation ausgestossenen 
dì embran gefunden, die durch 20 Stunden in einem Gemisch 
È von Blut nd Harn lag und dann in absolutem Alkohol fixiert 
und in Paraffin eingebettet wurde. Seine Dimensionen sind 
‘etwas kleiner als die des Ei Perers (0:77 :0:63:1:4). Das 
Eichen ist jedoch an einer Seite etwas zusammengefallen und 
zeigt daselbst nur 0.36 mm: es sind also die genauen aqua- 
torialen Immendurchmesser nicht ganz sicher zu fixieren. 
Ich mòchte da beziglich der Gréssenverhiiltnisse der 
Eichen einschalten, dass die Grosse der Lichtung der Eiblase 
von der Weite des Exocoeloms abhingt und dass diese 
Schwankungen unterworfen zu sein scheint. Gerade so wie 
wir in spàteren Zeiten (I und HI. Monat) beziiglich des Cavums 
der Eiblasen ganz gewaltigen Verscniedenheiten begegnen und 
4 auffallend grosse Eier mit jungen Embryonen finden, mùs- 
sen wir auch in den frihesten Stadien vorsichtig sein mit der 
Altersbestimmung eines Fichens. Ich erinnere an das Eichen 
“von BenEcKFe, das nicht mehr als 42:22:12 mm mass, und 
fico Embryo von 1:8:0:6 barg. Ebenso kann es eventuell 
auch umgekehrt sein. Es ist also die Gròsse des Eichens ab- 
solut nicht massgebend, sondern es handelt sich immer nur 
um den Entwicklungsgrad dex Keimanlage. 

Bryce und TracHeR stellen es in die Mitte zwischen das 
i Leopop II, welches, wie eingangs erwahnt, nach der An- 
sicht Aller ein abgestorbenes, nur teilweise verwertbares 
Objekt betrifft, und das Ei Perers. 

mi Die Keimanlage in dem Ei Bryce und TeacHER ist derart 
lefekt, dass zwei auseinander gerissene kleine Epithelblischen 
mi r mihsam aus den Rudimenten derselben rekonstruierbar 
Waren. Die Autoren betrachten diese als die durch Spaltung 
ti dem vom Keimblasen-Epiblast abgedringten Embryonal- 
knopf durch Dehiszenz entstandene AimionhSble und das zum 
ppYersack geschlossene Entodermblischen. Diese, wie gesagt 
n ihrem Erhaltungszustand recht fragliche Keimanlage, wiirde, 
geon sie verwertbar wire, den Jingsten. Menschenkeim dar- 
tellen. Die Autoren selbst sind von der Unzulinglichkeit des- 


se Bibo scheinbar selbst liberzeugt, und scheint diese Vorsicht 
&ewiss geboten. 
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Husserdem wire zu erwihnen, dass die Autoren zwar die 
Fixation mcht fur gut halten, sie aber doch fiir genigend und 
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verwertbar erkliren. Sie geben zu, dass zwar die Kerne 
fixiert sind, dass aber das Protoplasma weniger gut erhalten 
sei, und an manchen Siellen cein etwas mazeriertes Aussehen» 
habe (s. 12). «Die Roten Blutkòrperchen haben ihren Blut- 
farbstoff eingebiisst, sind undeutlich, haben aber ihre Form 
behalten». | 

Es wird daher nicht Wunder nebmen kònnen, wenn auch 
wir einstweilen, bis es uns gegònnt sein wird das Objekt selbst 
zu studieren, ua daran sich ergebenden Verhàltnisse mi 
etwas Vorsicht beurteilen. 

Auffallend, und mit allen bisher beobachteten, gut erhal 
tenen, jungen Keimblasen im W iderspruch stetesnd ist der 
Bellina dass an diesem Ei nur eine schmàchtige, ein- bis 
zwelreihige Cytoblastlage zu konstatieren ist, welche keinerle 
era red zeigt; wahrend das Ei von einer méch 
tigen plasmodialen Mantelschichte umgeben ist, welche von 
vielen Blutlakunen durchsetzt, wie ein spongiòses, aus meist 
recht diimnen, mit einander in Verbindung stehenden Stringen 
aufgebautes Nato das Ei umgibt. Es son also den Chira 
pteren recht ahnliche Verhéltnisse daran zu finden. Wahrend 
der Cytoblast (die Schnitte sind teils mit Hemalaun und Eosin, 
teils nach Wrrcert gefàrbt) ein blassbliuliches Ansehen hat, 
fillt die dicke Plasmodialschichte durch dunkles Orangerol 
auf. Uberginge der Cytoblastzellen in die plasmodiale Schichte 
sind konstatierbar, und sprechen sich die Autoren fiùr eine 
fotale Provenienz des Syncytiums aus. An Mitosen erinnernde 
Kernformationen sollen vorhanden, jedoch zu wenig gut er 
halten sein um deren Abbildung zu gestatten. 

Das Ei ist in keinerlei Verbindung mit dem Mutterboden 
und die Decidua befindet sich ringsum im Zustand der Nekrose. 
Es schwimmt also das Eichen in einer embryotrophen Masse 
Miitterliche Gefisse werden durch das Syneytium arodiert, 
das Endothel geht zugrunde, und ausgetretene Blutmas 


das Ei. 
Nach diesem Befunde miisste man also annehmen, dass 


dass das Syneytium allein die auflésende Wirkung auf den 
Mutterboden ausilbe, die Gefisse eròffne und dass der Tro 
phoblast in einem spiteren Stadium erst zu wuchern anfangè 


Die menschliche Einidation und Placentation 345 





wie wir es an den Eiern Perers, June, MERTTENS, STOLPER v. 
SIiEGENBECK, LeopPoLp, u. a. m. sehen. 

Bryce und TeacHer sind der Ansicht, dass dieses spàtere 
Vorwuchern des Gytotrophoblast innerhalb der im Plasmodi- 
blast bestehenden blutgefiillten Hohlriume stattfinde. Sie be- 
ziehen sich auch auf einen Befund am Srorperschen Ei 
(2.5:22 mm), an dessen einer Seite schon ausgebildete Zotten 
sind, die in ihrer Entwicklung viel weiter vorgeschritten sind 
als beim Ei PereRrs, an dessen anderer Seite jedoch eine aus- 
gebreitete Entwicklung von Ektoblast und insbesondere syn- 
citialen Massen, die mit der Decidua in keiner direkten Ver- 
bindung stehen, sich vorfinden. Daselbst steht die Trophoblast- 
‘entwicklung in einem fir dieses Stadium starken Missverhàlt- 
nisse mit dem Syncytium. SroLper hat diesen Befund als nichi 
physiologisch bezeichnet. Bryce und Tracner dagegen meinen, 
«es sei ein Uberbleibsel der urspriinglich um das ganze Éi 
herum entwickelten Plasmodialschichte. Der Konservierungs- 
zustand des Srorper schen Eis wird von diesem selbst (Keim- 
“anlage zerfallen) als nicht tadellos bezeichnet. Bryce und 
Teacier sind also der Ansicht, dass dieses michtige plas- 
modiale Lager eine temporire Bildung darstelle, bestimmt die 
Nekrose des Mutterbodens zu bewerkstelligen. Jedoch «sei 
diese Nekrose keine Art von Erosion durch direkte Zelltàtig- 
keit oder Phagozytose, sondern eine Art von Verdauung oder 
Lòsung, bewirkt durch die Tàtigkeit extrazellulirer Substanzen, 
wahrscheinlich enzymatischer Natur. Ferner scheine die Vaku- 
olisierung und Aushohlung des Plasmodiums bewirkt zu sein 
durch die Bildung einer digestiven Fliissigkeit in den Vakuolen, 
an deren Stelle, wenn sie bei der Ruptur der Hohlràume (2) 
austritt, mitterliches Blut tritt. Méglich sei,.dass dieses Se- 
kret ein Enzym enthéilt, das die Koagulation des Blutes verhin- 
dere, mòglich auch, dass der Oberfliiche des Plasmodiums 
diesbeziiglich die Qualitiit eines Endothels zukomme. (Seite 43). 

«Der gròssere Teil dieses Plasmodiums soll verschwinden, 
Wenn der Cytotrophoblast zu wuchern anfiingt,wéhrend die rand- 
Stindigen Zellen des Cytotrophoblast fortfahrend neues Plasmo- 
dium bilden» (S. 45). Ich registriere diese Befunde einstweilen ohne 
mir eine Kritik dariber zu erlauben. Ich habe bei der Beschrei- 
bung des Eichens Perers (1899) im Kapitel iber Tierplazen- 
tation, gelegentlich der Schilderung der Verhiltnisse bei Chi- 
topteren (S. 121, 122) folgendes gedussert: «Vielleicht sind beim 
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Menschen bis zu dem uns vorliegenden Stadium éahnliche wie 
bei der Fledermaus am Plasmodiblast und den Kapillaren zu 
beobachtende Vorginge schon abgelaufen. Die Einstilpung 
des Zytoblasts zu Zotten, beginnt bei der Fledermaus erst 
wenn schon durch die korrodierende Wirkung des Plasmodi- 
blasts die Atrophie und der Zerfall der Endothelwandungen 
der interplasmodialen Gefisse eingetreten ist, und sich daraus 
dacunes sanguimaternelles» gebildet haben. Nachdem wir in 
meinem Objekt beim Menschen ein Stadium haben, wo das 
Mesoderm anfingt den Trophoblast einzustilpen, so dràng 
sich (vorausgesetzi dass wir iberhaupt berechtigt sind de 
Ablauf gleicher Prozesse in zeitlicher Beziehung zu verglei- 
chen) die Erwigung auf, ob nicht in unserem Stadium éhn 
liche Vorgiinge wie die beim Myotus murinus beschriebenen, 
schon abgelaufen sind.» 
Abgesehen davon, dass sich die VerhAltnisse der miitter- 
lichen Verbéltnisse beim Menschen und bei Chiropteren nichì 
recht in Parallele ziehen lassen, wide diese Bemerkung so 
weit sie sich auf den Plasmodiblast bezieht, durch obigen 
Befund von Tracner und BrycE eine gewisse Bestitigung ge 
funden haben. 
Was die Einbettung des Eichens, das bei Bryce und 
TeacHer tief in der Kompakta sitzt, und von einer ziemlich 
michtigen Capsularisdecke bedeckt ist, anlangt, so sind zwar 
die Autoren auch der Ansicht, dass eine interstitielle Nidation 
stattfinde, dass aber die Verhiltnisse am Ei Perers die Ver 
dimnung der Capsularis, das Andringen des Trophoblastman 
tels gegen die Einbruchspforte, die scheinbare Erweiterung 
derselben und die Bildung des Schlusskoagulums in dieser 
Form sekundàrer Natur seien. Die Einbruchspforte beim Ei 
Bryce-Teacner ist nicht weiter als 01 mm und die verbin- 
dende Substanz ist «rather thrombus like material than blood 
clot». 
Nach Mitteilung Dr. Tracners haben sich massgebende 
Forscher fiir die Verwertbarkeit des Objektes ausgesprochei 
teferent selbst ist aber daritber momentan nicht imstande ein 
positives Urteil abzugeben. 
Nach diesem Exkurs kònnen wir an das friiher iber Tro 
phoblast und Syneytium gesagte anknipfen. Ersterer bildet 
also, in lebhafter Proliferation sich befindend, eine màchtige 
Schale, die das Ei umgibt, wie am Ei Perers und allen ein 
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wenig ilteren Eiern ersichtlich ist. Die peripheren Schichten 
desselben grenzen nur an wenigen Stellen als glatte convexe 
Fliche an den Mutterboden; meistens strahlen ganz unregel- 
missig geformte Zellmassen und Zellziigge in die Umgebung 
aus, und durchsetzen oder ragen in eine Zerfallszone des Mut- 
terbodens, die den Trophoblastmantel bis zur Einbruchspforte 
kugelschalenartig umgibt, in die sogenannte Un/agezungs 
zone. Beim Menschen wurde diese aus der Tierplazentation 
(auch Faserschichte) entnommene Bezeichnung zuersi. von 
MerrteNs gebraucht und alle spiteren Autoren stimmen im 
dem Vorhandensein einer solchen, dem Zerfall geweihten, ein 
ausserordentlich verworrenes und histologisch sehr schwer zu 
differenzierendes Gefiige zeigenden,der Embryotrophe dienenden 
Zone iberein. Sie ist auch der Boden, in dem die das Ei umge- 
benden, oft durch den Wachstumsdruck des Eies meridional 
ausgebuchteten miitterlichen Kapillaren verlaufen, deren Endo- 
thel durch Trophoblastmassen zerstòrt, an der einwàrts gele- 
genen Seite entweder schon ganz verschwunden, oder im 
Lumen der Gefisse als Trimmer flottierend, oder auch als 
einzelne, der Embryotrophe beigemischte Zellen zu finden ist. 

Die daselbst vorhandenen Drisen, die auch durch den 
vorstrebenden Eimantel tangential nach aussen verdringt 
werden, sind vielfach in Zerfall. Blut bricht in das Drisen- 
lumen ein, das Epithel erhàlt sich stellenweise recht lange, 
und ist an manchen Stellen durch seine blassen Kerne noch 
zu erkennen, wenn die Driise schon ringsum von Trophoblast- 
sprossen umwuchert ist. Schliesslich geht aber das Driisen- 
epithel auch zugrunde, und mischt sich als Symplasma der 
Embryotrophe bei. 

lei etwas dlteren Eiern, bei denen die sekundare Zotten- 
bildung schon weit vorgeschritten ist und das Eichen keinen 
zusammenhingenden Trophoblastmantel mehr besitzt, son- 
dern dieser schon auf die meist einreihige LancHanssche 
Zellschicht an den Zotten reduziert erscheint, die nur an 
den Zottenspitzen in die sogenannten Zellsiiulen ibergeht, 
Ist eine sichere Kommunikation von Driisen mit dem inter- 
villòsen Raume von friheren Autoren schon mehrfach behauptet, 
aber erst neuerdings durch Frassi sicher konstatiert worden. 
Es werden also spàter Drilsenriume mit in den intervillòsen 
Raum einbezogen. In dem Stadium Perers jedoch ist dies 
Sicher nicht der Fall. 
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In der Umlagerungszone sind also reichlich in Auflòsun 
begriffene, mitterliche Bindegewebszellen, freies Blut, reich- 
liches Plasma, zerfallende Driisenepithelien, Endotheltrimmer, 
aber auch ausser lebensfrischem Syneytium degenerierende 
Trophoblastzellen und Syncytiumschollen zu finden. Das Syn- 
cytium begleitet die hinauswuchernden Trophoblastziige und 
hat allerdings in diesem Stadium an den peripheren Schich 
ten noch nicht die Form einer gleichmissigen Deckschichte 
sondern liegt in Form von ganz unregelmissigen Schollen 
und Protoplasmastreifen, teils am Trophoblast auf, teils durch- 
queren diese die Blutlakunen und Strahlen in die Umlagerungs 
zone aus. 

Ausser dem Referenten konstatieren auch andere Autore 
wie z. B. Bonnet, JunG, u. a., dass an den fotalen Elementen 
an den periphersten Sprossen, Degenerationssymptome vor- 
handen sind, dass also einerseits ein machtiges Ausstrahlen 
und Vorwuchern dieses lebenskràftigen Gewebes, den Mutter- 
boden konsumiert, das Eibett vergrossert und Embryotrophe 
schafft, dass aber andererseits auch ein teilweiser Zerfall, Sym: 
plasmabildung und ebenfalls Umwandlung in Embryotrophé 
zu beobachten ist. 

Leider sind wir einstweilen iter die chemischen Umlage 


Tatsachlich ist eine solche Umlagerungszone nur an jenet 
Eiern zu finden, bei denen noch kein Ausbau des Zottenman 


Verankerung des Eies mit dem Mutterboden stattgefunden hat, 
wahrend spater eine solche Zone fehlt. 
Es kann also wohl mit Recht die Placentation in zwei 


sche Zellschichte, spiter nach Schwund dieser nur durch Sym 
cytium hindurch stattfindet. 
‘. Der Referent 4usserte sich seinerzeit, dass das Blut einer 
seits einen peripheren Trophoblastschichten zu Syneytien um: 
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wandelnden chemischen Einfluss auf diese ausibe und dass diese 
Syncytiumbildung wahrscheinlich einen gerinnungshemmenden 
Einfluss (etwa wie intaktes Endothel) besitze, dass anderer- 
seits das Blut selbst zur Bildung des Syncytiums mit seinen 
korperlichen Elementen beitrage. Diese letztere Ansicht war 
dadurch bedingt, dass in manchen sebleierartig auftretenden 
Plasmaschollen in den einzelnen Blutlakunen und in syncitium- 
‘bnlichen Schollen an den peripheren Trophoblastsprossen 
Blutkòrperchen aufgelòst zu werden scheinen. Diese Ansicht 
wurde von allen spiteren Autoren angefochten, weniger auf 
Grund tatsàchlichen Gegenbeweises, da es doch .an gleich- 
alterigen Vergleichsobjekten mangelte, als weil den meisten 
die Vorstellung, miitterliche Blutelemente sollten zur Bil- 
dung eines auf den Mutterboden so deletàr wirkenden Ge- 
webes wie das Syncytium es ist, beitragen, unméglich er- 
schien. 

Der Referent ist derzeit von seiner urspringlichen Ansicht 
murickgekommen und betrachtet diese Bilder nicht mehr als 
Syncytium, sondern als aus dem Blutplasma entstehende Ge- 
rinnungserscheinungen, also dem Symplasma gleichwertige, 
der Embryotrophe zugehòrige Gebilde. Allerdings dient nach 
allgemeiner Ansicht diese Embryotrophe der Ernihrung des 
Eichens und passiert als Nahrungsmaterial in chemisch und 
morphologisch verinderter Form schliesslich doch Syneytium 
und Trophoblast um zum Ei zu gelangen. 

._Eines wichtigen Befundes am Ei Peters ist noch zu er- 
wahnen, néhmlich der an der Basis der Capsularis, im Bereiche, 
respektive der iiusseren Grenze der Umlagerungszone statt- 
findenden, reichlichen Blutgefissneubildung. Die histologi- 
schen Bilder ergeben deutlich, dass durch Sprossen und 
Zellenbildung unter den Spindelzellen der das Bild eines reti- 
kuliren Bindegewebes darbietenden cedematòsen Partien der 
Decidua marginalis neue Kapillarrohre gebildet werden. Diese 
Werden von den stellenweise schon bis dahin ausstrahlenden 
periphersten Trophoblastzigen bald nach ihrem Entstehen 
Umgeben und ihr Endothel geht bald wieder verloren. Wenn 
auch diese Befunde an etwas dlteren Eiern entweder nicht 
genigend deutlich und deshalb nicht beachtet, wenigstens 
Mcht besonders hervorgehoben sind, so sind sie doch am 
Ei PereRrs sicher vorhanden und lassen sich nicht anders 
als dahin deuten, dass an den, durch den Wachstumsdruck 
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des sich wohl rapid vergròssernden Eichens stark gedehnten 
Partien, des zur Ernihrung dienenden Mutterbodens eine ver. 
mehrte Vaskularisation physiologisch notwendig erscheint. 
Warum miissen gerade beim Menschen alle diese Kapil- 
laren als vorgebildete angesprochen werden und warum soll ès 
nicht hier ebenso zu Blutgefissneubildung in der Umgebung 
des Trophoblastes kommen, wie wir dies bekanntlich in s0 
viel ausgedehnterem Masse in der Tierplacentation mebrfacl 
beobachten? Nachdem durch diese neugebildeten Kapillaren 
aus den pràformierten, zu den sie umgebenden Trophoblast- 
zigen Blut hingefùhrt ist, gehen die Endothelzellen wahr 
scheinlich auch wieder durch chemische Einflisse enzyma- 
tischer Natur seitens des fotalen Ektoderms zugrunde uné 
das Blut grenzt unmittelbar an die peripheren Ektoblastzellen 
und deren Derivat, das Syncytium, an. 
Diese Neubildung von Kapillarrohren wurde von andere 
Autoren vielfach, weil an élteren Objekten nicht mehr nach- 
weisbar, angezweifelt und die Kapillaren als préformierte 
deutet; trotzdem diese Befunde vom Referenten durch viel 
fache genaue Abbildungen gestuùtzt wurden. Das Umdeuten 
histologischer Befunde anderer ist eben immer noch ebenso 
beliebt als leicht. 


In der Umlagerungszone und auch eine Strecke wei 


Umlagerungszone umgebenden Kapillarrohre, Reihen von 
Deciduazellen ahnlichen, grossen geblihten Zellen, andererseits 
aber wieder stellenweise isoliert liegende, grosse einkernige 


ist es nicht sicher zu sagen, ob diese Zellen auch wirk 
lich mitterliche und nicht etwa ambboid ausgeschwéarmtée 
fotale Ektoblastzellen sind. Uber die Natur dieser Zellen 


zellen 
Uber die Bildung des intervillòsen Raumes bestanden 
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durch Jahre die verschiedensten Vorstellungen. Es soll in 
diesem Referate auch in dieser Hinsicht nicht auf eine histo- 
rische Entwicklung eingegangen, sondern nur der derzeitige 
Stand der Frage dargestellt werden. Durch das Eichen PerERS 
und die daselbst nachweisbare Eròffnung der miitterlichen 
Kapillaren unter Zugrundegehen des Endothels wurden die 

Verhiltnisse der primitiven Anfinge eines intervillòsen Raumes 
als eines fofal-vaskuldren Raumes klargelegt. Das Blut, das 
durch die Arosion der Endothelwand. frei wird, steht wahr- 
scheinlich unter einem etwas verminderten Drucke, da in der 
Umgebung des Eies, an den meisten beobachteten Eiern 
(SroLrer, PeTERS, ete.), weite Blutriume, stark ausgedelnte 
Kapillaren, vorgelagert sind, quasi Reservoirs, die eine Art 
Pruckausgleichung und Verlangsamung des Blutstromes zu 
bedeuten haben. 

.  SieGENnBECK und Peters nehmen an, dass das Blut sich in 
der Trophoblastschale Hohlriume, Blutlakunen aush6hlt, die 
miteinander kommunizierenj und in denen eine zwar ver- 
langsamte, aber doch eine Zirkulation stattfindet. Allerdings 
kann beim Menschen in diesem Stadium, nachdem alle in 
unmittelbarem Kontakt mit dem Trophoblast tretenden miitter- 
lichen -Gefiisse nur eine einfache, zarte Endothelwand zeigen, 
keine Entscheidung gefàllt werden, welche ab- und welche 
zufihrende Gefàsse sind. Da die Verfolgung dieser Blutriume 
speziell zu den weitabliegenden in der Decidua aufsteigenden, 
korkzieherartig gewundenen Arteriolen der Decidua ein Ding 
der Unmoglichkeit ist. Diese Blutlakunen im Trophoblast bil- 
den also ein ringsum sich entwickelndes, kommunizierendes, 
gegen die Gefisse und auch gegen die Umlagerungszone hin 
mehrfach offenes Hohlensystem, dessen periphere  Wand 
stellenweise von restierenden, peripheren Kapillarwandungen, 
stellenweise von, gegen die Decidua andringenden Tropho- 
blastschichten, stellenweise von der Umlagerungszone gebil- 
det wird. Es wird im weiteren Verlaufe die Trophoblastmasse 
durch das allseitige Einbrechen des Blutes synchronisch mit 
der Dehnung und Ausspinnung seitens des immer mehr und 
mehr einwachsenden mesodermalen Zottengeristes, schliess- 
lich auf das auf den ferligen Zottenbiumen àlterer Stadien 
Vorhandene Zottenepithel, das aus einreihiger, LanGnansscher 
Zellschichte und Syneytium besteht, reduziert. 

Dieser Auffassung steht gegeniber die Meinung, dass 
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schon beim Hinauswuchern des Trophoblasten Riume aus- 
gespart bleiben, welche sich eben von dem Momente der 
Arosion der Gefisse an, mit Blut fiillen (PFANNENSTIEL, JUNG) 

Nach Bryce und TracneR miisste man annehmen, dass 
diese Bluthohlriume schon in dem Blasmodiblastmantel vor 
handen seien und dass dann in diese Hohlriume hinein erst 
der Trophoblast zu wuchern anfange. ” 

Wie dem auch sei, Tatsache ist, dass der primàt-inter- 
villòse Raum viel friher sich zu bilden beginnt, als man 
friher annahm und dass er nicht ein miitterlich intravaskulàrer 
sondern ein hauptsichlich von fotalen Elementen begrenzter 
Raum ist. Bevor wir seine Vergròsserung und weitere Ent 
wicklung verfolgen, miissen wir noch auf einzelne histologische 
Details zuritekkommen. i 

Dass Mesoblastgerist der Zotten und Trophoblast respek 
tive spitere Grundschichte oder LancHanssche Zellschichte 
histogenetisch miteinander nichts zu tun haben, steht heute 


seiner Zellen und zwar besonders der peripher liegenden; 
erst jiingst konnte dies abermals an dem ganz frisch konser- 
vierten Eichen Junes konstatiert werden, wo die Teilungsebene 
der Mitosen parallel der Oberfliche der Grundschichte gestellt 
ist, so dass die neugebildete Tochterzelle in die Deckschichte 
das Syncytium einricken kann. Andere haben die Mitose 


vergrossernden Zottenbaume erkléirt. Wahrscheinlich dirfte bei 
des vorkommen. 

Im Syncytium sind von keiner Seite Mitosen nachgewiesen 
worden; wahrscheinlich findet darin nur amitotische Ker 
teilung statt. Der Biirstenbesatz desselben, der an frischen 
gut fixierten Objekten, bei denen der Zottenbaum schon allseits 
einen gleichméssigen Synceytiumbelag zeigt, nachweisbar ist, 
kann nach Ansicht des Referenten nicht mit einem Flimmer 
besatz verglichen werden, sondern stellt mehr eine Art Niede 
schlag dar, der ein sichtbares Zeichen der physiologischen 
Funktion des Syncytiums als resorbierende Schicht ist. Die im 
Syncytium oft vorfindbaren Vacuolen sind teilweise Degenera 
tonserscheinung, teilweise vielleicht auch Hohlriume, in denen 
Nihrmaterial sich ansammelt. 1 

Das Synceytium entsteht also aus dem Trophoblasten und 
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jst fotaler Provenienz. Wie schon frilher erwàalhnt, fallt mit 
der Anerkennung der interstitiellen Nidation und mit dem 
Zugrundegehen der umgebenden Driisen (die spéter etwa mit 
“jin den intervillòsen Raum einbezogenen Drisenepithelinseln 
kommen natùrlich nicht mehr in Betracht), die von manchen 
heute noch nicht fallen gelassene Ansicht der Provenienz aus 
_ Uterusepithel. Dass das Endothel der Gefisse zugrunde geht, 
wurde am Ei Perers sicher gestellt und durch spitere Beobach- 
ter bestàtigt. Die Darstellungen PrannenstIELS, hauptsachlich 
gestiitzi auf relativ alte Tubeneier und ein fùr diese Frage viel 
zu altes uterines Ei, sind meiner und anderer Ansicht nach 
nicht richtig. Er Teua das Syneytium vom mitterlichen Endo- 
«thel und perivaskulàren Bindegewebszellen ab und nimmt 
‘rings um das ganze Ei herum eine màchtige Endothelwuche- 
rung und eine bleibende Ausbreitung von miitterlichen Kapil- 
laren in die Hohlriume des Trophoblasts an, so dass der in- 
tervillise Raum nach ihm ein intravaskulàrer ware. Auch die 
 perivaskulàren Bindegewebszellen nehmen nach ihm an der 
Syncytiumbildung regen Anteil. Er vindiziert also gerade ùm- 
gekehrt wie die meisten anderen Beobachter, dem Mutterboden 
a ne wichtige aktive, lebenskràftige histologische Tatigkeit, 
obgleich er merkwiirdigerweise doch ausserhalb der fotalen 
Trophoblastschichten, das Vorhandensein einer degenerieren- 
i dem Zerfall geweihten Umlagerungszone  zugesteht. 
WaLpeyer, KerseL (letzterer kann nach den unter 
seiner Patronanz cenato Untersuchungen Frassis nicht 
mehr als Anhénger dieser Ansicht aufgefasst werden) waren 
clie Gewahrsminner fir eine solche Auffassung. Vircnows weit 
zurickliegende Untersuchungen kònnen heute, wie JunG ganz 
r ichtig iosa nicht mehr ganz massgebend sein und Waxp- 
_Evers Beobachtungen von einer sudothelialbi Auskleidung der 
| Basalplatte, gegen den intervillésen iRaum, sind auch lingst 
| Korrigiert. Allerdings sieht man an weit àlteren Eiern der 
Wierten bis achten Woche, das Endothel der mit dem inter- 
villisen Raum in Verbindung tretenden Venen eine Strecke 
W feit noch erhalten, aber eine solche genetische Bedeutung 
des Gefissendothels, wie ihm von Pri zugesprochen 
vird, hat auch libia nie bewiesen. Es gibt zwar noch 
andere Forscher die der Ansicht sind, dass das Syncytium von 
den Gefiisswinden (also Binilepeweliszellen der Mutter) her- 
a so WINKLER, BLAcHER, EcKART, JOHANSEN, o 
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Romiti, TaranI, Giacomini. Ob v. Spee sich heute noch dahin. 
erklirt, scheint mir zweifelhaft. Es ist aber von keinem Diseer 
ein strikter Beweis dafiir an ganz jungen Stadien, und nur 
diese sind fiir die Entscheidung dieser Frage massgebend, er- 
bracht worden. 

Die syncytialen Sprossen, welche bei PFAnnENSTIEL von den 
Gefîisswinden gegen den Eimantel hinziehen, kònnen ja ebenso 
von diesen aus gegen die Gefisswinde ausgewachsen sein 
wie umgekehrt. Wenn sich die Beobachtung Bryce und 
TracHers bewahrheitet, fallen dadurch alle diese aus viel zu 
alten Eiern geschlossenen Gegenargumente gegen eine fotale 
Provenienz, ebenso wie sie durch die Beobachtungen bei 
ovarieller Nidation ad absurdum gefihrt wurden, und durften 
auch die wenig ibrig gebliebenen Gegner, die sich durch meine 
Darstellungen seinerzeit nicht iiberzeugen lassen wollten, ihre 
Ansicht àndern. 

Zu erwihnen wiren noch die reichlich in und um die 


die zum Teil mit zur Embryotrophe gehòren, zum Teil i 
spiteren Stadien sich als Grenzschichte zwischen fòtale u 
mitterliche Elemente einschieben. 

Ebenso sind bei Eiern, welche die zweite Woche ùber- 
schritten haben, im intervillòsen Raum und auch in der Um- 
lagerungszone reichlich /ibzinoide Substanzen zu finden, die 
die bekannten Fibrinreaktionen nicht geben, und neben dieser 
wirkliches B/uffibzin. Im Ei Peter's sind solche fibrinoide 
Massen, wie gegenteiligen Deutungen gegenilber zu betonen 
ist, noch nicht vorhanden, sondern bilden sich erst in etwas 
spiteren Stadien. | 

Das sich vergròssernde Ei dringt immer weiter in die 
Kompakta und spaltet diese in der Randzone immer mehi 
und mehr auf. Gleichzeitig werden von der Marginalis Partien 
auf die Kapsularis hinaufgezogen. Das Schlusscoagulum falli 
ab und wird im Uteruscavum resorbiert. Es ist an etwas 
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das reichlich fotale Trophoblastzellen eingestreut sind, ge- 

bildeten Eipol, deutlich deciduales Gefiige, mit nicht sehr 

creichlichen, wahrscheinlich neugebildeten Kapillaren, die die 

Ernihrung der polwarts gelegenen Eipartien besorgen. Bald 

wird auch in der Capsularis pisa fibrinoide sud Fibrin- 

masse niedergeschlagen, die zur allmiligen Veròdung des 

intervillòsen Raumes beitragen. 

Die Umlagerungszone begrenzt sich an der Basis der 

Capsularis, Sar, Gn auch an der ibrigen Eicircumferenz 

immer schmàler und undeutlicher, je mehr sich der Zotten- 
mantel des Eies entwickelt, je deutlicher sich Haftzotten. mit 

ihren peripheren Zellsiulen und der basalen Trophoblastaus- 
kleidung des intervillòsen Raumes an den Deciduaboden an- 

legen. Die in Zerfall begriffenen oder schon zerfallenen Deci- 
duaelemente, und dolio Bestandteile der Umlagerungszone, 
«die fibrinoiden Massen und Fibrin selbst werden verdiehtet, 

und bilden nun den NirapucH' schen Fibrinstreifen, der sero- 
tifawérts vorgedringt wird. Dieser ist an vielen Stellen von 

mitterlichen Gefissen und erhalten gebliebenen Driisenresten, 
stellenweise von einzelnen Resten decidualen Gewebes unter- 
brochen. Auf diesen lagert sich der basale Ektoblast und auf 
diesen ein spiterer Fibrinniederschlag, der sogenannte Ronr’sche 
Fibrinstreifen auf. 

Vor dieser Zeit war das Ei noch locker mit dem Mutter- 
boden in Verbindung und trennte sich leicht von diesem im 
Bereiche der Zellsiiulen; wenn nun aber das Mesodermgeriiste 
der Haftzotten die Basalplatte erreicht hat, beginnt die festere 
Verankerung des Eies. Zwischen den vera dea dii: fotalen 
Elementen waren deciduale Balken erhalten geblieben, und zwar 
pi Jene, innerhalb der die korkzieherartig gewundenen 
drterien liegen. Es sind die decidualen Pfeilez, die spiteren 
Sa Placentae die in der fertigen Placenta die einzelnen 
Cotyletonen trennen. Sie ragen in dis Stadium frei in den 
im sie befindlichen lifergiiosen Raum hinein. 

Um diese Zeit beginnt nun auch die Atrophie der Zotten 
an der Capsularis und es kommt immer mehr zur deutlichen 
Irennung eines Chorion frondosum und Chorion laeve, 

/ Wiihrend die Umlagerungszone verschwindet, und der Zotten- 
ibaum des Eies sich entwickelt, bleiben von den urspriing- 
fine. Trophoblastmassen nur die den Zottenspitzen voran- 

rlckenden ektodermalen Zellsiulen, die sich an der Basalis 
è 23* 
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ausbreiten, und im intervillosen Raum die sogenannten 
«grosszelligen Inseln» ibrig. An den Verzweigungen der 
Zottenstimme selbst ist das Ektoderm meist schon auf eine 
einreihige Grundschichte reduziert, die an ihrer Oberfliche © 
einen gleichmissigen Syneytiumbelag trigt. Dieses treibt da 
und dort kolben- und keulenfòrmige, oft recht méchtige Spros- 
sen in den intervillisen Raum, ja diese Sprossen losen sich 
auch vielfach los und schwimmen darin frei herum, werden 
vom Blut weitergetragen und bilden die Grundlage der in 
spiteren Stadien auch weit entfernt vom Ei in den peripheren 
Lagen der sogenannten Basalplatte und auch unter dieser in 
der immer schméchtiger werdenden Spongiosa, ja bis tief 
hinein zwischen die einzelnen Muskelbindel vorfindbaren 
svnevtialen Riesenzellen. 

Uber die ebenerwihnten, grosszelligen Inseln, die man 
an Eiern der vierten bis achten Woche reichlich findet, herrscht 
eine auch heute noch fortdauernde Meinungsverschiedenbeit, 
indem sie von den Vertretern der Provenienz des Syneytiums 
aus decidualen Elementen fiir vom Mutterboden isolierte Deci- 
duapartien gehalten werden (PranneNsTIEL u. A.), jedoch kann 
nach Ansicht des Referenten und der Mehrzahl der Forscher 
dariiber wohl kein Zweifel herrschen, dass sie Trophoblastreste 
sind. Gerade an ihnen sieht man, auch an relativ alten Eiern, 
der vierten bis achten Woche, sehr deutlich histologisch die 
Uberginge ihrer Zellen in das Syneytium. 

An der immer mehr buckelfòrmig gegen das Uteruscavum 
vorgedringten Capsularis machen sich immer mehr Zirkula- 
tionsstérungen geltend, und die Ernihrungsbedingungen wer 
den durch Kompression der zufihrenden Blutbahnen imme 
schlechtere. Infolgedessen kommt es einerseits zu reichlicher 
Fibrinbildung und andererseits zu Atrophie der Zotten, j 
durch Dehnung kommt es endlich auch zum Schwund de 
intervillosen Raumes, der in spiteren Monaten nur meh 
an wenigen Stellen als feiner Spaltraum zu erkennen ist 
Vom vierten Monat an schwindet der sogenannte perional 
Raum und die Capsularis legt sich an die Decidua parietali 
an, mit ihr verschmelzend. 

Die Zickulation im intexvillésen Raum ist wohl als sicher 
gestellt zu betrachten, allerdings scheint sie vom Anfang a 
eine langsame zu sein, aber die Zweifel iiber den Blutgehal 
des intervillosen Raumes, die bis vor Kurzem herrschten u 
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noch immer stellenweise auftauchen, weil manche Eier kein 
Blut in demselben aufweisen, scheinen grundlos. In jenen 
Fallen, in denen kein oder fast kein Blut nachweisbar war. 
ist dasselbe sicher auf mechanische Weise (Druck bei Ope- 
ration oder durch Uteruskontraktionen, bei ausgestossenen 
Abortiveiern durch Ausfliessen) aus dem intervillosen Raum 
ausgepresst worden. 

Wie friher geschildert hat. sich allmalig durch die Bil- 
dung ‘der Haftzotten die fortschreitende Veristelung des Zot- 
tenbaumes und die Verbreiterung der Serotina aus dem pri- 
maren intervillòsen Raume der Sogenannte Jsekunddze i. o. 
Raum herausgebildet, der also hauptséchlich fòtaler  Pro- 
venienz ist, 

Das Wachstum de» Sevotina und die Verbreiterung des 
intervillòsen Raumes findet anfangs wie erwéhnt sicher durch 
Spaltung der Kompakta in der Marginalis statt. Von dem 
Momente an aber, da fest verankerte Haftzotten sich ausge- 
bildet haben und der Sogenannte sekundàre i. v. R. ausge- 
bildet ist, von dem Zeitpunkte an, wo ein Randsinus den 
Raum nach Aussen zu abschliesst, ist eine weitere Vergròs- 
serung durch Spaltung nicht mehr recht verstindlich. Hrrscn- 
MANN und LinpentHAL haben den Gedanken, der auch dem 
Referenten lingst vorschwebte, ausgesprochen, dass die Ver- 
grosserung der Serotina durch eine Spatere Aufrollung der 
angrenzenden Capsularispartien, d. h. durch Einbeziehung von 
solchen in die Basalis erklért werden kònnte, eine Ansicht, 
die gewiss diskussionsfihig ist. Von einem gewissen Zeitpunkt 


an aber, wdachst die Placenta sicher nur mehr durch inter- 


stitielles Wachstum. Gleichzeitig muss natiirlich angenommen 
Werden, dass auch die Placenta materna d. h. Decidua sero- 
tina durch Zellvermehrung und Ersatz zugrunde gegangener 
Deciduazellen sich vergròssert, 

Eine sichere Einigung tber diese Verhiltnisse ware durch 
Senaue, vergleichsweise Zihlung der Haftzotten von einem 
gewissen Zeitpunkte an bis zum Zeitpunkte der vollendeten 
Placentabildung zu erreichen (GrossER). 

Stellenweise wachsen Zotten in die erweiterten Mindun- 
gen abfiihrender Uteroplacentarvenen ein und sind in diesen 
oft weite Strecken zu verfolgen. Ja es werden wohl auch durch 
dieses Einwachsen die Venenmiindungen stellenweise mit in 
den intervillisen Raum einbezogen. Mit dieser Tatsache steht 
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natùrlich auch die Deportation von Zottenteilen, Trophoblast- 
resten, und von syneytialen Reisenzellen (Scumori, Vert) in 
causalem Zusammenhang. 

Die fertige, reife Placenta mit dem Thema der Nidation 
und frihesten Placentation zwar natirlich in genetischem Zu- 
sammenhang stehend, soll hier nur ganz kurz, was die an ihr 
noch strittigen Punkte betrifft, gestreift werden. 

Nach dem friiher Gesagten ist es klar, dass die Basal- 
platte gegen den i. v. R. von Fòtalzellen, die von den Aus- 
breitungen der Zellsàiulen resp. den Boalbr der urspriinglichen 
Trophoblastschale herrihren, dem basalen Ekfoderm begrenzt 
ist. Dieses ist vielfach mit Fibrin untermischt (Ronr'scher 
Fibrinstreifen); diese Schichten bekleiden auch die in den 
intervillòsen Raum hineinragenden decidualen Placentarsepta, 
die oft durch Ektoblastzellen durchwuchert erscheinen. Zwi- 
schen den Septis sind da und dort die Haftzotten, die nicht . 
mehr mit Zellsiulen an die Basalis stossen, sondern deren 
Ektoblastbelag vielfach mit dem Decidualboden verfilzt er- 
scheint, so dass das Zottenstroma direkt an die Decidua 
angrenzt. Unterbrochen sind diese basalen Schichten durch 
die Offnungen der abfilhrenden Venen, wihrend die Arterien 
in den Septis aufsteigen und daselbst miinden. Weiter basal- 
wiirts liegt, durchbrochen vom Nrragucw'schen Streifen Deci- 
duagewebe, das reichlich von Riesenzellen durchsetzt ist. 
Unter dem NiragucH'schen Streifen folgt die Leukozytenzone 
und die restierende Spongiosa in Form von stark in die Lénge 
gezogenen, schmalen, gegen die Basalis parallel gestellten 
Driisenràumen, deren Epithel ganz niedrig, oft ganz endo- 
thelartig geworden ist, die Trennungsschichte der Placenta 
materna. 

Im i. v. Raume sind keine grosszelligen Inseln mehr zu 
finden, dafiir reichlich mit Zotten verfilzte und auch von ge- 
wuchertem Zottenepithel durchsetzte oft sehr méchtige Fibrin- 
ablagerungen, die sogenannten weissen Infarkte. 

Die Zotten sind nur mehr vom Syneytium bedeckt, das 
mehr oder minder reichliche Sprossen in den i. v. Raum treibt ; 
diese Sprossen sind auch als Riesenzellen vielfach frei in 
diesem zu finden. 

Die Chorionplatte trigt den Zottenbaum und gegen den 
i. v. Raum einen durch Wachstumsdehnung vielfach unter- 
brochenen, und im Schwinden begriffenen Ektoblastbelag, der 
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stellenweise durch den subcliozialen LangGnans' schen /ibein- 
streifen ersetzt oder von ihm bedeckt ist. Aufgelagert ist gegen 
den i. v. Raum stellenweise reichliches, sogenanntes canali 
siettes Fibein. 

Der Rand der Placenta ist insoferne noch strittig, als der 
sogenannte WaLpeyver'sche subchozidale Schlussting von 
manchen als deciduale Schichte angesprochen wird, die sich 
durch seitliche Unterminierung durch die Zotten auf den 
Placentarrand hinaufgeschoben habe, wahrend Andere, darunter 
auch Referent ihn fiir /6fa/ erkliren, da eine solche Unter- 
minierung durch Zotten nach dem zweiten Monate kaum mehr 
vorkommt und ein aktives Vorwachsen der Decidua zwischen 
Chorionplatte und Zotten in friihen Stadien tatsàchlich nicht 
beobachtet, in spateren kaum erklérlich ist. Etwas gequollene 
Ektodermzellen, sehen auch hier wie in friiheren Stadien in 
den grosszelligen Inseln Deciduazellen ziemlich aAbnlich, und 
kònnen mit ihnen verwechselt werden. Es diirfte der sub- 
choriale Schlussring wohl ein Rest des fotalen Ektoderms 
der Chorionplatte sein, das unter dem LancHÒans’schen Fibrin- 
streifen erhalten bleibt. Die Vorstellung der WinkLER'schen 
subchorialen Schlussplatte, welche angeblich die ganze Cho- 
rionplatte als eine deciduale Schichte iiberziehen sollte, ist ja 
lingst fallen gelassen. 

Zum Schluss noch eine kurze Erwigung iber die Implan- 
tationsstelle der Nabelschnur in die Chorionplatte als Zufuhr- 
stelle der Allantoisgefisse. Diese ist abhingig von der ur- 
springlichen Situation der Keimanlage zur spiteren Serotina. 
Fast alle jungen Eier zeigen die Keimanlage basalwàarts oder nur 
etwas gegen den Rand der Marginalis zu verschoben. An einem 
einzigen, welches v. Spee in Kiel demonstrierte, sah ich die 
Embryonalanlage gegen die Capsularis gerichtet. Wenn der 
Haftstiel nicht zu weit von der Basalis gelegen ist, kann noch 
immer durch Wachstumsausgleich zwischen Reflexa-Placenta 
und serotinaler Placenta, eine wenn auch vielleicht marginale 
Insertion der Schnur zustande kommen. Im anderen Falle 
resultiert daraus velamentòse Insertion. Natirlich kann eine 
solche auch durch nachtriglichen Schwund einer Reflexa- 
Placenta entstehen. 

Extrauterine Einbettung. 

Uber tubare Nidation des Eis ist seit den grundlegen- 
den Untersuchungen von FùTH, WERTH, AscHorr, Kreiscn, Pr- 
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TERSEN, HeInzius, Voir etc. und seit der klassischen Darstel- 
lung der Verhàltnisse durch WertH im Handbuch fir Geburts- 
hilfe, zwar eine Fiille von kasuistischen Mitteilungen, darun- 
ter auch einige mit eingehender Bearbeitung der histologi- 
schen Verhéiltnisse, erschienen, jedoch ist in letzterer Hinsicht 
nichts wesentlich Neues zu verzeichnen. Die Darstellung von 
WertHi gilt heute noch beinahe in voller Ginze. 

Wenn auch seit der Beschreibung von Lroporp die Ein- 
wucherung des Tubeneis in die Tubenmuskulatur bekannt 
war, so hielt man diese doch fiir sekundiîr und erst durch 
Fùrns kleines Tubenei von knapp 1 cm Durchmesser mit mi- 
nimaler Durchblutung wurde es klar, dass das Tubenei sich 
primir in die Muskulatur einniste, dass die Chorionzotten den. 
Mutterboden rarefizieren und durch die Muskelschichte durch- 
wuchern. Die Tubenschleimhaut unterscheidet sich eben in 
ihrem Bau wesentlich von der premenstruellen Uterusschleim- 
haut. Sie ist iberall von sehr geringer Miichtigkeit und ent- 
behrt eines so giinstigen Kompaktabettes fir das Ei. Die 
innere Lingsmuskelschichte grenzt fast iberall unmittelbar 
an die ganz schmichtige Schleimhaut und erfillt auch die 
basalen Faltenteile. 

Seit WeRTH wird zwischen columnaze? und intezcolum- 
natet Einnistung unterschieden, je nach dem sich das Eichen 
in einem Faltenstamm oder zwischen zwei Falten in die 
Schleimhaut und die Muskulatur einbohrt. Ausserdem kommt 
inivacanaliculize Einbettung vor, wobei das Ei in einen pr®- 
formierten (WertH, MicnoLitscH) oder durch Faltenverschmel- 
zung zustande gekommenen (Operrz,) kanalihnlichen Recessus 
der Tubenschleimbaut gerit, sich dort fingt und einnistet. 
Auch da aber ist die Einnistung interstitiell und nicht excen- 
trisch. 

Bekanntlich unterscheiden wir zwischen ampu//ézem und 
isthmischem Sitze des Eies. Bei ersterem kann sich ein, der 
uterinen Capsularis vergleichbares, inneres Fruchtkapselseg- 
ment (Capsularis) bilden, wihrend wir bei letzterem ein Ana- 
logon der Capsularis nicht finden, sondern es wird durch das 
intramurale Fortwachsen der Fruchtkapsel das Tubenlumen 
anfangs nach der Seite verdringt und sehr bald iberhaupt 
zerstòrt, indem das Eichen das Lumen dissecierend allseitig 
umgreift, so dass das Ei schliesslich rings an der Tuben- 
wand, deren Lumen durch das Ei unterbrochen erscheint, anliegt. 
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Auch die Tubeneier zeigen eine mehr oder minder mich- 
tige Trophoblastschale und reichliche Syncytiumbildung aus 
dieser; das Tubenepithel geht sicher zugrunde. Wihrend iihn- 
lich wie bei uterinen Eiern an der Grenze zwischen Mutter- 
boden und Trophoblastsprossen fibrinére Bildungen vorkom- 
men, vermissen wir eine eigentliche deciduale Reaktion der 
Schleimhaut im Eibett selbst. Ausserhalb des Eibettes aller- 
dings findet man deciduale Herde oft an den Faltenkiimmen 
der Tubenschleimhaut (v. FRANQUÉ sah auch intermuskulére 
deciduale Reaktion). Der Trophoblast bringt auch hier den 
Mutterboden nach vorheriger fibrinoider Umwandlung zur Ne- 
krosierung und dadurch werden die Gefiisge der Tube und 
zwar nicht wie bei uteriner Graviditàt nur kapillire, sondern 
auch arterielle und venése Gefiisse grOsseren Calibers zur 


. Arosion gebracht. Der Trophoblast durchwuchert und durch- 
| setzt die Gefisswandungen, das Endothel geht zugrunde, und 


die fotalen Zellen kénnen das ganze Gefisslumen ausfiillen. 


i Auch an vom Ei entfernten Stellen sind solche Befunde zu 


PA 


 erheben. Die Trophoblastzellen innerhalb der Gefisse zeigen 


auch stellenweise Degenerations- und Zerfallssymptome. In 


| die Venen wuchern die Zotten des Eis reichlich ein (Verr, 


EA 


Deportation). 

Die Tubenschwangerschaft endet meistens durch inneren 
oder iusseren Kapselaufbruch. Ersterer ist Einleitung zum 
ITubenabozt, der der Regel nach unter Entwicklung eines 


. Kapselhéimatoms und gleichzeitiger Bildung einer Haematocele 


ein vollkommener ist. Letzterer ist die 7ubencuptuz an der 
freien Oberfliche der Tube mit ihren bekannten foudrojanten. 
schweren Blutungen in die Bauchhéhle, und ihrer eminenten 
Lebensgefahr. Es kann aber auch beim Tubenabort zu méch- 
tigen freien Blutergiissen kommen, wéahrend andererseits bei 
Ruptur eine Abkapselung und Stillstand der Blutung unter 


 Bildung einer diffusen Hematocele eintritt, dies hingt eben 


vom Sitze des Eies und von eventuellen, praexistierenden 
Adhasionen ab. In seltenen Fallen finden wir Tubenabort und 
nachtrigliche Ruptur, von sitzengebliebenen, weitergewucher- 
ten Zottenabschnitten bedingt, kombiniert vor. Als weltere 
Form des Ausganges wire das Hamatom des Ligamentum 
latum, bedingt durch Arosion gegen den Mesosalpinx hin zu 
erwahnen. 


Die Schilderung der weiteren mbOglichen Schicksale einer 


Do: e 
362 Petets 


Tubenschwangerschaft scheint nach Ansicht des Referenten . 
den «Rahmen dieses Referates zu iberschreiten. Ebensowenig 

kann der Referent die anderen selteneren Formen, wie inter- 

stitielle Graviditàt, Nidation auf der fimbria ovarica tubo-ova- 

rielle, ovarielle und die fragliche Abdominalgraviditàt in ihren 

‘interessanten Details besprechen und muss sich diesbeziiglich 

auf ganz wenige Punkte beschrinken. 

Was die infezstitielle Graviditàt anlangt, so ist es nach 
WerrtH wahrscheinlich, dass die utero-tubaren Nidationen zu 
den isthmischen gehéren, wéhrend die tubo-uterine Nidation 
noch vollkommen hypotetisch ist. Die meisten sind zweifellos 
rein interstitiell. Nach Karczewski gibt es zwei Typen, je nach 
dem das Ei unter der Tubenmucosa eingenistet die Muskula- 
tur gegen den Fundus uteri zu durchwuchert (BirnBAUM 
Typus) oder nach abwàrts gegen die seitliche Uteruswand 
sich ausdehnt (Ruce's Typus). | 

Auch bei der interstitiellen Graviditàt steht der Chorio- 
nektoblast der Zotten direkt mit Muskulatur in Verbindung 
und die Zotten wachsen rings um das Ei in die Muskulatur 
ein. Das intermuskulire Bindegewebe und die Gefàsswande 
sind daselbst auch in weiter Entfernung von fòtalen Elemen- 
ten (Lancnans’ Zellen und Syneytium) erfillt. Deciduale Reak- 
tion fehlt (ULesko-StroganoFF). Akuter Durchbruch des Frucht- 
sackes in das Uteruscavum wurde beobachtet. 

Bei der Nidation auf dex Fimbzia ovazica waren bei 
den bisher gewonnenen Eiern die Verbindung mit dem Mut- 
terboden meist durch Blutung so alteriert, dass eine genaue 
Analisierung der urspriinglichen Verhéiltnisse sehr schwer oder 
gar nicht mòglich war. Die fimbria ist meist verbreitert und 
bildet den serotinalen Boden. Das Finest selbst formt sich als 
cine in der Mitte derselben befindliche, muldenartige Vertie- 
fung, deren Rinder entweder noch den freien Rand der Fim- 
brie erkennen lassen oder mit den umgebenden Partien des 
Infundibulums verklebt sind. Die Capsularis ist meist von 
einer Haematocelenkapsel gebildet; mitunter bildet die umge- 
bende Tubenschleimhaut cine teilweise Capsularis, die in auf- 
gelagerte Fibrinschichten ibergebt. 

Was die tubo-ovazialen Graviditàten anlangt, so sind diese 
entweder tubare Gravidititen, die sekundàr mit dem Ovarium 
resp. diesem angehòrigen Hohlriumen in Verbindung treten, 
oder es handelt sich um Nidation auf der Fimbria mit nach- 
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traglicher Abkapselung durch die erfolgende Blutung oder um 
ovarielle Schwangerschaften mit intrafollikul&rer Einschliessung 
des Infundibulums oder schliesslich um Nidation in einer 
preexistierenden Tuboovarialcyste. Fir alle diese Méglich- 
keiten liegen Paradigmata vor, jedoch ist auch hier die Deu- 
tung der durch sekundire Verwachsungen, Dehnungen (auf- 
fallende Verlàngerung der Tube, Situation des Ligamentum . 
ovarii proprium) und: Vorlagerungen bedingten Verànderungen 
der urspriinglichen Verhaltnisse recht schwierig und sind die 
Fille durchaus nicht alle eindeutig. 

Die Zahl der Opazialschwangezschaften hat in den letz- 
ten Jahren erheblich zugenommen und gelten fir diese Form 
der Extrauterina die durch die Falle von TussENBROCK einer- 
seits und Franz, neuestens Bryck-TEACHER andererseits, gege- 
benen Typen. In ersterem Falle intrafollikulire Nidation und 
zwar in der tunica propria des bei den letzten Menses ge- 
platzten Follikels, im letzteren Nidation ausserhalb des Cor- 
pus luteum im Ovarialstroma. 

Ohne auf Details eingehen zu kònnen sei nur erwahnt, 
dass auch hier der Zottenmantel ganz dem bei anderswo si- 
tuierten Eiern gleicht (ein neuerlicher Beweis, dass das Syn- 
cytium nicht aus miitterlichem Epithel hervorgehen kann) und 
dass deciduale Elemente fehlen. 

Die meisten der als Abdominalschwangerschaften auf- 
gefassten und beschriebenen Fàlle miissen als fraglich be- 
zeichnet werden. Da die histologischen Untersuchungen die 
primére peritoneale Nidation nicht absolut sicherstellen und 
nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Eier urspriinglich 
tubar oder ovariell oder tubo-ovariell sassen. Es wurden ZWAar, 
speziell in neuester Zeit Falle publiziert, bei denen angeblich 
Ovarium und Tube vollkommen unbeteiligt gewesen sein sol- 
len, Falle die sehr verlockend erscheinen primàre Abdominal- 
graviditàt anzunehmen, jedoch wagt Referent nicht hieriber 
ein endgiltiges Urteil zu fiillen, 
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Die Behandlung des engen Beckens, ins- 
besondere die Stellung der beckenerwei- 
ternden Operationen.* 


Von J. VEIT (Halle a/S.). 


Die Behandlung des engen Beckens éndert sich je nach 
der Prognose der einzelnen (90 

ra angenommen ist die Vermeidung der Ver Gp 
fina. eines lebenden Kindes. 

Dieser Standpunkt ist zuerst von PimaRD verteidigt wor- 
den und demnichst von LeopoLp, vom Referenten und von 
KréoniG anerkannt worden. Er ist jetzt im wesentlichen von 
allen Geburtshelfern gebilligt. 

Eine Ausnahme bilden hòchstens die Kinder in Fallen 
mit starker Zersetzung des Uterusinhaltes. Hier ist es tat- 
sàchlich nicht immer méglich, trotzdem Herztòne noch vor- 
handen sind, auf das Leben des Kindes zu rechnen. Aber 
eine sichere Unterscheidung der verlorenen Kinder von den 
vielleicht noch errettbaren kennen wir noch nicht und so bin 
ich geneigt, die Kinder so lange als erhaltungsbedirftig an- 
zusehen, als noch Herzschlag besteht. Besonders scheint mir 
dies darum wichtig, weil wir die Eingriffe bei Zersetzung des 
Uterusinhaltes jetzt als gefahrlos ansehen dirfen. (s. u.) 

Die Stellung der kinstlichen Frihgeburt, der prophylak- 
tischen Wendung, der Hungerkur in der Schwangerschaft, 
der hohen Zange, der relativen Indikation zum Kaiserschnitt 
und der Hebosteotomie resp. der Symphysiotomie ist nicht 
iiberall gleichmàssig beurteilt. 

Allgemein oder wenigstens sehr weit verbreitet ist die 
Abneigung gegen die kiinstliche Frihgeburt. Die Schwierig- 
keit der genauen Bestimmung des un Termines fir die 


* Nachfolgendes Referat ist in dem Sinne abgefasst, dass der 
Ref. versucht, auf Grund der Erfahrungen der Literatur und der eige- 
nen Beobachtungen zu grundsàtzlichen Schlussfolgerungen zu kommen, 
welche als Basis fir eine Diskussion dienen kònnen und welche Bio 
auch als Richtsechnur des Handelns geeignet scheinen. 
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Beendigung der Schwangerschaft, die Unmòglichkeit die Zeit 
im speziellen Fall genau zu fixieren, die Unsicherheit der 
Methoden, die Bedenken in Bezug auf die Erhaltung und 
Widerstandsfihigkeit der frùhgeborenen Kinder sind die wesent- 
lichen Bedenken gegen den Eingriff; die glinzenden Erfolge ein- 
zelner Geburtshelfer sind bekannt ; sie sind aber nichtim Stande 
gewesen, die allgemein vorhandene Abneigung zu iberwinden. 

Hier gebe ich keine Anzeigen fiir die kiinstliche Frùh- 
geburt. Ich halte sie fur eine Operation, welche vorzunehmen 
gewiss erlaubt ist, welche aber jetzt keine Aussicht mehr hat, 
allgemein benutzt zu werden. (Wenigstens wegen Verenge- 
rung des Beckens.) 

Mit der prophylaktischen Wendung steht es ebenso. Refe- 
rent selbst gehòrt zu den Anhangern dieses Eingriffes, wenn 
bei eben erreichter vòlliger Erweiterung des Muttermundes 


und eben erfolgtem Blasensprung der Kopf véllig beweglich. 


iber dem Becken steht. Die Technik der Operation ist nicht 
ganz einfach; die Bestimmung des -— nur kurzen — Zeit- 
punktes fiir die Ausfibrung schwer; die Sicherheit des Er- 
folges vorauszusagen, erfordert viel Erfahrung, weil man nicht 
nur die Operation selbst, sondern auch die Chancen der Ex- 
traktion des nachfolgendes Kopfes abzuwigen hat. 

So bleibt fiir mich die Indikation die eben genannte ; 
aber ich verkenne nicht, dass der Eingriff nicht allgemein 
anerkannt ist und ich finde die Abneigung aus den genannten 
Griinden erklérlich. 

Es bleibt die Operation Sache einer individuellen Nei- 
gung, ohne dass ich hier mich zu einem Verteidiger der all 
gemeinen Verbreitung aufwerfen will. Je geringer die Verenge- 
rung der Vera ist, desto eher wird aber allgemein die prophy- 
laktische Wendung in Frage kommen und zwar besonders 
bei Mehrgebirenden. 

Der Vorschlag der Anlegung der Zange an den ilber dem 
Becken beweglich stehenden Kopf ist allgemein zuriickge- 
wiesen. Héchstens legt man die Zange noch an, wenn der 
Kopf schon im Beckeneingang fixiert ist; aber ist der Kopf 
noch nicht eingetreten, so ist eine allgemeine Begeisterung 
oder nur eine Zustimmung zu dieser Operation nicht zu er- 
warten. Referent selbst warnt auf das entschiedenste davor, 
wenn er auch weiss, dass mit der Anlegung an den eben ein- 
tretenden Kopf gutes erreicht werden kann. 
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Die Hungerkur in der Schwangerschaft ist gleichfalls nicht 
allgemein angenommen ; die wissenschaftliehe Grundlage fim 
die Methode ist noch unsicher. 

Ich gebe also gar keine Anzeigen fiir die beiden letzt- 
genannten Eingriffe ; ich spreche der Hungerkur alle allge- 
meine Bedeutung ab und warne vor der «hohen» Zange. 

So bleibt von den Operationen, die eròrtert werden mis- 
sen, der aus relativer Anzeige vorzunehmende Kaiserschnitt 
und die Beckenerweiterung ibrig. Bevor ich auf die Ent- 
scheidung fir diese Operationen eingehe, will ich erst die 
Indikationen fiir die verschiedenen Zustànde bei der Geburt 


eròortern. 


A) Die Behandlung des engen Beckens wdhrend der 
Graviditàt 


besteht demgemàss fiir die Mehrzahl der Geburtshelfer in dem 
Rat, das Ende der Schwangerschaftszeit abzuwarten und recht- 
zeitig fur arztliche Hilfe zu sorgen, sowie besonders in der 
Vermeidung der Infektion der Scheide, ja jeder Berihrung 
der inneren Genitalien in der letzten Zeit der Schwanger- 
schaft. Nur einzelne Geburtshelfer geben den Rat zur kinst- 
lichen Unterbrechung der Schwangerschaft zu einer Zeit, zu 
der das Kind lebensfahig ist. Der Rat der Beschrinkung der 
Grosse des Kindes durch Hungerkur wird nur noch wenig 
gegeben. Der kiinstliche Abortus wird allgemein aus dieser 
Anzeige verworfen. 


B) Die Behandlung des engen Beckens wdhrend der 
Geburt. 


Die Behandlung hingt ab von der Art und der Stàrke 
der Beckenverengerung. 

1. Absolute Beckenverengerung. Bei allen Arten der 
Beckenverengerung, welche so hochgradig sind, dass nicht 
einmal ein perforiertes Kind hindurchtreten kann, kommt nur 
der Kaiserschnitt in Frage. 

Ich halte es fir zweckmàssig die obere Grenze der ab- 
soluten Beckenverengerung von 6 cm auf 7 cm Vera zu er- 
hohen. Zwischen 6 und 7 cm sind die mechanischen Bedin- 
Sungen so ungiinstig, dass man fiiglich besser tut, den Kai- 


5OS I, Veit 


serschnitt vorzuziehen. Der Unterschied zwischen der Grenze 
von 6 cm und der von 7 cm bleibt dann nur bestehen fiir 
Falle mit abgestorbenem Kind; unter 6 cm Vera ist auch 
dann die Sectio cesarea angezeigt; uber 6 cm Vera aber 
die Perforation. 

2. Mittlere Grade des engen Beckens. Vera iber 7 cm. | 

a) Vorbeugende Behandlung, d. h. Behandlung. zu einer 
Zeit der Geburt, in der noch keine ,Gefahr fur Mutter oder 
Kind besteht. 

Diese Behandlung kommt nur fiùr das einfach platte 
Becken in Frage; fiir das allgemein gleichmassig verengte 
und fir das allgemein ungleichméassig verengte Becken kommt 
nur das Abwarten zur Geltung, bis eine Gefàhrdung des Le- 
bens von Mutter oder Kind sich ankindigt. 

Behandlung wegen der Beckenenge allein, ohne Abwarten 
von Komplikationen. In Frage kommt hier prophylaktische 
Wendung, Hebosteotomie und Kaiserschnitt. Die Entschei- 
dung zwischen diesen Eingriffen wird im allgemeinen erst bei 
vollig erweitertem Muttermund gegeben; dies ist selbstver- 
stindlich fir die Anhénger der prophylaktischen Wendung, 
weil ja die Anzeige zu dieser Operation erst bei vélliger Er- 
weiterung des Muttermundes gegeben werden kann; erst 
wenn in diesem Zeitpunkt der Kopf noch beweglich iber dem 
Becken ist und jede Kontraindikation fehlt, ist von diesem 
Eingriff die Rede. Ich selbst mache ihn dann gern und sehe 
gutes davon, sowohl fiir die Mutter wie fir das Kind. Der 
Vorzug dieser Operation besteht u. a. auch darin, dass, wenn 
man den Rat dazu gibt, man damit gar nicht ausschliesst, 
dass etwa ein lebendes Kind spontan geboren werden kann; 
man gibt nur der Uberzengung Ausdruck, dass das Leben 
des Kindes so leichter gewahrt wird. Aber die Anzeige hierzu 
ist z. T. individuell; wer als junger Arzt die Vorziige der 
prophylaktischen Wendung kennen gelernt hat und die Tech-. 
nik beherrscht und wer insbesondere alle Fàlle zuriickweist, 
in denen das untere Uterussegment schon gedehnt ist, der 
wird der Operation treu bleiben. Aber allgemein anerkannt ist 
sie nicht. Ihr Wert wird bei geringerer Verengerung jedoch 
zunehmen. Auch die Hebosteotomie und der Kaiserschnitt 
sollte bei diesen mittleren Graden des engen Beckens nicht 
vor volliger Erweiterung des Muttermundes ausgefihrt wer- 
den, weil erst dann die sichere Entsc heiduug dafùr gegeben 
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werden kann, dass der Eingriff in dem speziellen Fall sicher 
angezeigt ist und zwar zeigt sich m. E. die Anzeige dadurch, 
dass es bei volliger Erweiterung des Muttermundes klar wird, 
dass der vorliegende Kopf gar nicht oder nur sehr schwer in 
das Becken eintritt, wenn er zu diesem Zeitpunkt noch be- 
weglich ùuber dem Becken steht. 

Fr diejenigen Arzte also, welche die prophylaktische 
Wendung ablehnen, kommt bei mittleren Graden der Becken- 
verengerung der Kaiserschnitt und die Hebosteotomie, wenn 
an sich noch gar keine Komplikationen vorliegen, in Frage, 
bei vòlliger Erweiterung des Muttermundes und vollig beweg- 
lich iber dem Becken stehenden Kopf und gesprungener 
Fruchtblase. 

Als drittes Verfahren kime das Abwarten bis zum Auf- 
treten von Komplikationen in Frage. 

Gegen das Abwarten spricht die Moglichkeit, dass dann 
der Zeitpunkt so unginstig gewéhlt sein kann, dass nun das 


Kind doch todt kommt, Gegen die Eingriffe spricht aber der 
 Umstand, dass tatsachlich manche Operation vorgenommen 
wird, die doch nicht notig gewesen. Jeder erfahrene Kliniker 


hat Fille gesehen, bei denen er die Hebosteotomie vorbereitete 


und bei denen das Kind doch noch spontan kam. Es gibt 
daher vorsichtige Geburtshelfer, welche ebenso wie die pro- 


phylaktische Wendung auch die Hebosteotomie und den 
Kaiserschnitt an Folgezustinde der Beckenverengerung binden 
wollen und nicht wegen der Beckenverengerung als solcher 
gleich einschreiten. Es hiingt das natiirlich damit zusammen, 


«dass man die Gròsse des kindlichen Kopfes nur schétzen 
kann. 


Praktisch werden sich die Verhàltnisse aber einfacher 


estalten, als es sich oft um Frauen handelt, welche sich 


Wegen der Erfahrungen friiherer Geburten an den Geburts- 
helfer wenden. Hier wird man nach der Geburt eines oder 
Mehrerer todter Kinder nur die vollige Erweiterung des Mutter- 
Mundes abwarten, um zu erkennen, dass nicht etwa ein ganz 
abnorm kleines Kind vorliegt, welches die Mòglichkeit einer 
Spontanen Geburt bietet. In anderen Fallen wird eben die 
Erfahrung eines Geburtshelfers, der viel gesehen hat, sich zu 
der Erkenntnis der voraussichtlichen Geburtserschwerung 
leichter durcharbeiten, als. die eines noch wenig bewan- 
derten, 
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Sind auch nur Zweifel daran, ob es nicht vielleicht doch 
spontan geht, so muss man stets abwarten, bis eine Gefàhr- 
dung des einen der beiden Leben sich ankiindigt. 

Im ibrigen bleibt aber aus dieser vorbeugenden Indikation 
bei geringer Verengerung die Wendung, sonst aber neben 
dem Abwarten und der nicht allgemein angenommenen pro- 
phylaktischen Wendung nur der Kaiserschnitt und die Becken- 
erweiterung in Frage. Auf diese beiden Eingriffe komme ich 


noch zurick. 
b) Behandlung des engen Beckens bei Gefàhrdung von 


Mutter oder Kind. 

Grundsatz muss hierbei sein, dass, wenn man einmal den 
Moment der vorbeugenden Behandlung hat voribbergehen 
lassen, man wirkliche Bedrohung der Mutter oder des Kindes 
abwarten muss. Man darf hier nicht aus unklaren Anzeigen 
eingreifen wollen; man muss Geduld besitzen; man darf nicht 
einschreiten wegen Linge der Geburtsdauer oder wegen s0g. 
Erschépfung der Mutter. Nur dringende Anzeigen gelten. 























A) Gefàhrdung der Mutter. 


Die wesentlichsten Gefahren, die hier in Frage kommen, 
sind beim platten Becken die Uterusruptur und bei allen 
Beckenfehlern die Zersetzung des Uterusinhaltes. 

Ist das Kind abgestorben, so kommt nur die Perforation 
in Frage. 

Friher kam hier bei lebendem Kind nur die hohe Zange 
und die Perforation in Erwigung. Beide Operationen haben 
an Bedeutung verloren; die letztere kommt nur noch in Frage, 
wenn das Kind sicher todt oder sicher verloren ist — z. B. 
durch vorherige gewaltsame Operationsversuche. Sonst dar 
man als gewissenhafter Geburtshelfer die Perforation bei leben- 
dem Kinde nicht mehr machen. Aber auch die «hohe» Zange 
ist so gut wie ganz verschwunden. Nur dann darf man — s 
scheint mir wenigstens die allgemein anerkannte Meinung z 
sein — sie anlegen, wenn der Kopf bei plattem Becken i 
giinstiger Stellung das Hindernis so gut wie vollkommen 
iberwunden hat; dies zu beurteilen verlangi gewisse Er 
fahrung. Nur allzuleicht ist die Annahme des Eintrittes ge 
nur aufgepresst ist und deletàr fùr da: 


macht, wenn der Kopf 
Kind wird der Versuch der Zange, weil die nun angewandt 
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Kraft den Kopf des Kindes leicht zerbricht und das Kind 
damit verloren ist. Man entschliesse sich daher zur hohen 
Zange nur dann, wenn wirklich eine dringende Gefahr fiùr die 
Mutter besteht und wenn der Kopf den engen Beckeneingang 
schon so gut wie ganz éùberwand. Besonders warnen muss 
man aber vor der Zange beim allgemein gleichmassig und 
ungleichméssig verengten Becken. Hier hat man nicht mil 
einem Ruck den kleinen Rest einer auf einen Punkt be- 
schrinkten Verengerung zu iberwinden, sondern muss darauf 
gefasst sein, dass das ganze Becken von dem Eingang bis zu 
dem Ausgang eng ist. Ist aber der Kopf bei dem einfach 
platten Becken noch beweglich iber dem Becken oder noch 
nicht so gut wie ganz eingetreten, oder steht er bei dem 
allgemein verengten Becken ganz hoch, wenn auch fest im 
Beckeneingang, so verzichte man wie auf die Perforation. 
“auch auf die hohe Zange und mache bei wirklicher Gefàhr- 
dung der Mutter die Beckenerweiterung oder den Kaiser- 
schnitt, auf deren Begrenzung ich noch im Zusammenhang 
«eingehe. 


B) Gefdhrdung des Kindes. 


Der Typus fir seine Gefaàhrdung ist der Nabelschnurvor- 
fall. Diejenige Operation, welche das meiste Zutrauen verdient, 
ist hier die Wendung eventuell mit vorheriger Inzision des 
noch engen Muttermundes in der Weise der Hysterotomia 
‘anterior. 

Hebosteotomie und Kaiserschnitt kommen hier nur dann 
in Frage, wenn die Wendung, weil der Kopf schon fest steht 
‘oder gleichzeitig das untere Uterussegment bedrohlich gedehnt 
ist, unmòglich ist und der Kopf mit der Zange noch nicht 
sicher gefasst werden kann. 

Diese Anzeige tritt besonders bei dem gradverengtem 
Becken auf Bei dem allgemein verengten Becken kommt 
eine Gefàhrdung des Kindes viel seltener vor; die Verlang- 
samung der Herztòne bei der Wehe oder die nur vorùber- 
gehende Verlangsamung iiberhaupt ist kein bedrohliches 
Zeichen; man kann warten. bis die Verlangsamung dauernd 
wird. Dann wird bei schon eingetretenem Kopf die Zange 
anzulegen sein. Bei Stand des Kopfes iber dem Becken 
kommt wieder Beckenerweiterung oder Kaiserschnitt in 
Frage. I 
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Vergleich zwischen Kaiserschmtt und Hebosteotomie. 

Gefahr des Kaiserschnittes: Infektion durch den Operateur 
mit virulenten oder Faulniskeimen. Infektion mit Keimen, die 
in der Eihéhle enthalten sind. Blutung aus der Uteruswand. 
Blutung aus Atonie. 

Die Infektion durch den Operateur ist vermeidbar und 
zwar so sicher wie bel jeder anderen Operation. 

Der Inhalt der Eihéhle ist durch die moderne Verbesse- 
rung des Kaiserschnittes mit Sicherheit von der Bauchh6hle 
fernzuhalten. Fàulniskeime sind damit ungefaàhrlich ; virulente 
Keime in der Eihòhle sind fir die Frau verderblich, was man 
auch vornimmt. Sie sind in ihrer Gefàhrlichkeit unabhéngig 
von den Operationen. Ich kann allerdings nicht ganz ver- 
kennen, dass in dieser Beziehung unsere Erfahrungen noch 
nicht ganz abgeschlossen sind. Bei Zersetzung des Uterus- 
inhaltes durch Faulniskeime ist bei vollendeter Technik der 
Kaiserschnitt jetzt gefahrlos zu machen. Ist andererseits eine 
Bakteriamie vorhanden mit virulenten Streptokokken, so ist die 
Wahl der Operation gleichgiltig; keine wird die Kranke retten. 
Aber ein Urteil ist noch nicht méglich iber diejenige Art der 
Infektion, bei der im Genitalkanal virulente Keime vorhanden 
sind, die noch nicht in das Blut eintraten. Hier kann man die 
Meinung doch nicht ganz zurickdringen, dass durch die Ope- 
ration der Infektion Vorschub geleistet wird. 

Wir wissen das noch nicht sicher und vor allem wir sind 
noch nicht so weit, dass wir allein durch das Mikroskop die 
Unterscheidung der virulenten von den minder virulenten 
Formen der Streptokokken machen kònnen. So kann es sein, 
dass wir bei dem Vorhandensein virulenter Streptokokken im 
Genitalkanal und Abwesenheit der Keime in dem Blut an 
die Vermeidung von Verletzungen der Mutter durch Operatio- 
nen denken miissten und dass wir hier jede Operation am 
Genitalkanal vermeiden. Hier misste dann an Stelle des Kaiser- 
schnittes die Hebosteotomie treten. Nach der Operation mùsste 
man abwarten, um jegliche gròssere Verletzung im Genital- 
kanal unmòglich zu machen. | ] 

Die Blutung aus dem Schnitt bei der Sectio caesarea ist 
seit Anlegung der Wunde im unteren Uterussegment nicht 
mehr bedrohlich. 

Die Blutung aus Atonie ist nur dann zu filrrchten, wenn 
man ohne Wehen operiert. 
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Das Ergebnis ist also, dass wir theoretisch — und wir 
kònnen wohl sagen auch praktisch —— die Gefahren des Kaiser- 
schnittes durch die Verbesserungen, welche Frank angeregt. 
hat, iberwunden haben. Nur die Falle, in denen virulente 
Keime im Genitalkanal bei fehlender Bakteriimie gefunden 
werden, werden fiir die Hebosteotomie reserviert werden und 
da man vorlàufig nicht sofort die virulenten von den nicht 


 virulenten Keimen unterscheiden kann, wird.man bei Fieber 


wahrend der Geburt, engem Becken, Gefàhrdung der Mutter 
durch diese Infektion und noch nicht eingetretenem Kopf 
bei dem Nachweis von Streptokokken die Hebosteotomie - 
machen. 

Gefahr der Hebosteotomie, resp. der anderen beckener- 
weiternden Operationen : 

Blutung aus zufàllig beim Sagen mitverletzten Venen, 
Blutung aus Verletzungen der Vulva. Diese Verletzungen selbst. 

Selbst erfahrenen Operateuren ist es passiert, dass sie 
Venenplexus beim Ségen verletzten und dass eine oder die 
andere Patientin an diesen Blutungen zu Grunde ging. 

Eine véllige Sicherheit hiergegen gibt es noch nicht. 

Die Verletzung der Vulva und die Blutung aus dieser ist 
zu vermeiden, wenn man im Anschluss %&n die Durchségung 
den Verlauf der Geburt sich selbst iberlisst und vor allem 
nicht bei Erstgebirenden operiert. Weiter ist beim Kaiser- 
schnitt die Frage der Moglichkeit einer spaàteren Bauchhernie 
nicht ganz von der Hand zu weisen; bei der Hebosteotomie 
ist die Dauererweiterung als nicht absolut sicher zu bezeich- 
nen. Es sind den verschiedensten Beobachtern Falle vorge- 
kommen, in denen nach fritherer Beckenerweiterung abermals 
die Beckenverengerung zu bekimpfen war. So ist die Becken- 
erweiterung bei Erstgebirenden so sehr belastet, dass man 
sie hier entschieden widerraten muss. 

Bei Erstgebirenden tritt dann, wenn in der obigen Dar- 
stellung von beiden Operationen die Rede war, der Kaiser- 
schnitt in den Vordergrund. Aber auch bei Mehrgebirenden 
ist der Kaiserschnitt nur belastet mit der Herniengefahr, wéh- 
tend die Hebosteotomie mit der Blutungsgefahr aus bei der 
Zersigung verletzten Venen bedenklich belastet ist, ohne 
dafir in der andauernden Erweiterung einen Vorteil zu bieten. 

Es ist daher begreiflich, dass der Kaiserschnitt in der 
heweren Verbesserung, welche eine peritoneale Infektion der 
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Bauchhohle mit den Fruchtwasserkeimen verhindert, im all- 
gemeinen bevorzugt wird. 

Auch ich bin der Meinung, dass wir in dem Kaiserschnitt 
eine wesentlich lebenssichere Operation zu sehen haben und 
nur der Herniengefahr zu begegnen haben. 

Die Hebosteotomie tritt zuriick. Es kann sein, dass wir 
die Gefahr des Eingriffes ganz zu vermeiden lernen und dann 
wird man von neuem die Grenzen zu erwigen haben. Jetzt 
ist sie eine nur in beschrinkten Grenzen gute Operation, be- 
sonders z. B. bei solchen Formen der Beckenverànderung, 
bei denen die ersten Geburten gut verliefen und nun erst mit 
zunehmender Gròsse des Kindes Bedenken sich geltend ma- 
chen. Der Kaiserschnitt ist hier gewiss unsympathisch ; die 
Beckenerweiterung gilt oftim Publikum als der kleinere Ein- 
griff. Ferner ist nach dem oben Gesagten die Hebosteotomie 
angezeigt bei Stand des Kopfes iber dem Becken, Fieber 
wihrend der Geburt und bei dem Nachweis von Streptokokken 
im Genitalkanal. | 

Aber im Allgemeinen wird man sonst bei der Wahl jetzt 
den Kaiserschnitt bevorzugen missen. 

Die Hebosteotomie reiht sich damit ein in die Kategorie 
der oben genannten Operationen, die nur individuell bevor- 
zugt werden. 

Aber mit diesem Ergebnis kann man nicht leugnen, dass 
sich ein weiteres Prinzip verbindet: Bei der Sicherheit des. 
Erfolges des Kaiserschnittes tritt alles prophylaktische Ope- 
rieren zurick und wir kommen damit fiir das enge Becken 
an das Binden all unserer Eingriffe an ganz strenge Indika- 
tionen. 

Mag man als erfahrener Geburtshelfer im speziellen Fall 
auch das Recht haben, anderer Meinung zu sein, so scheint 
mir das folgende doch das Ergebnis der neueren Arbeiten 
zu sein: 

Vermeidung von Masszegeln wdihtend dex Schwanget 
schaft. Vermeidung pophylaktischex Eingtiffe. Opetatio 
nu bei strenget Indikation. 

Bei absolutex Beckenverengerung Kaisezschnitt. 

Bei Gefihxdung dex Muttex in Folge von mittleve 
Beckenverengexung bei abgestorbener Fzucht Verkleine 
eungsopetation, bei noch lebendex Fzucht Zange nu L 
sehz bescheinktet Zahl von Fàllen, sonst Kaiserschnttt. 
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Hebosteotomie nu bei Fiebex und Streptokokken im 
 Genitalsektet. 
Bei Gefihxdung des Kindes Wendung : nuè wenn diese 
oder die Zange unmòglich ist, Kaisexschnitt. 

Alle tibrigen Opezationen sind im allgemeinen zutiick- 
<uweisen, wenn sie auch alle im besonderen Fall einmal 
bevechtigt sein hònnen. 
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Traitement radical du cancer de l’utérus. 


Par. Prof. Dm. de OTT. 





1. La lutte avec le cancer de l’utérus continue sous la 
méme enseigne: enlever le plus des tissus contigus au néo- 
plasme. La tendance d’enlever à tout prix tous les ganglions 
Iymphatiques est rentrée au second plan, ceci étant pratique- 
ment impossible. 

2. Les observations cliniques dont nous disposons n'étant 
pas toujours identiques, d’autre part comme nous ne possé- 
dons pas de critérium irréprochable pour la comparaison — 


il est évident que les conclusions que nous tirons n'ont_ 


qu'une valeur relative. Il en est de méme des formules, pro- 
posées par Winter et WaALDSTEIN, qui tout en servant au per- 
fectionnement de la statistique sont loin d’etre à V’abri des 
reproches. 

3. Le but d'une méthode opératoire rationnelle doit ètre 
en premiez lieu de diminuer le % de mortalité immédiate, 
suite d’opération, et, après, de conserver un plus grand nombre 
des malades pendant un laps de temps où elles peuvent étre 
considérées comme exemptes à la récidive. 

4. Les procédés opératoires élargis, surtout la laparotomie, 
sont beaucoup plus dangereux que l’hystérectomie vaginale 
simple, qui par comparaison est de 11 fois moins risquée. 

o. La laparotomie élargie donne à peu près 1'/ fois 
plus de guérisons radicales que l’hystérectomie vaginale 
simple. 


6. Pourtant pour obtenir une guérison radicale il faut de 


parti pris consacrer une malade pour deux guéries, tandis que 
dans l'hystérectomie vaginale simple on compte un cas de 
mort sur 14 guérisons radicales. Donc, cette dernière est beau- 
coup plus benigne que la laparotomie élargie. 

7. En plus, dans l’hystérectomie vaginale simple ' de 
toutes les malades opérées, non guéries radicalement, con- 
serveront leur vie pendant un temps plus ou moins pro- 
longé. 
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8. Dans les procédés élargis on recoit assez souvent 

des lésions des organes voisins, tandis que dans l’hysté- 
rectomie vaginale simple ce n’est qu'une complication excep- 
tionnelle. 
_ 9. Dans le choix des procédés opératoires, chaque cas 
demande une individualisation zigonzense en tenant compte 
des avantages du procédé vaginal simple, qui reste l’opération 
de choix dans tous les cas de cancer du corps de l’utérus 
non compliqués. 

10. Les conclusions que nous venons de faire ne se 
rapportent qu'à nos connaissances acfuelles sur le cancer de 
l'utérus et sur la valeur relative de différents procédés du 
traitement chirurgical. 
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De la valeur comparée des différents 
procédés du traitement chirurgical du 
; cancer de l’utérus. 


= diet RAI © 


Par M. le Prof. Dm. de OTT (St.-Pétersbourg). 




























Parmi toutes les questions de la gynécologie contem- 
poraine le traitement radical du cancer de l’utérus en est cer- 
tainement une des plus vives et des moins résolues; malgré 
le succès inattendu des dernières 15 ou 20 années nous som- 
mes encore loin de la solution du probléme et nous devons 
considérer nos procédés actuels du traitement du cancer de 
l’utérus comme les premiers pas. 

Les résultats favorables obtenus par une intervention 
chirurgicale énergique sont par l’ablation totale de l’organe 
contraires au haut principe du traitement conservatif, mais 
cette méthode a certainement le mérite de démontrer qu'une 
lutte victorieuse avec une maladie maligne, qui encore récem- 
ment était rangée parmi les affections inguérissables, devient 
bien possible. Aussi le traitement chirurgical, actuellement le 
senl efficace, mérite certainement un perfectionnement ultérieur 
et une étude scientifique approfondie. 

Avant de faire la critique des résultats des différents 
procédés du traitement chirurgical du cancer de l’utérus, je 
veux jeter un coup d’oeil rétrospectif sur l’histoire du déve- 
loppement de la question qui nous intéresse, è partir du 
moment où l’extirpation totale de l’utérus a été proposée fait, 
qui certainement constitue une ère nouvelle. 

A partir de W. A. Freunp, CzernY, dans ma patrie 
d’ELarcmca et de Kirter (1847), et d’autres, qui pratiquaient 
l’extirpation totale de l’utérus cancéreux, tous poursuivaient le 
principe, toujours souligné, de prendre le plus possible de 
tissu contigu à la partie envahie par le néoplasme. Est-ce 
que la gynécologie contemporaine s'est écartée de ce principe 
et a-t-elle apporté dans la question du traitement chirurgical 
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du cancer de l’utérus quelque chose de principalement essen- 
tiel? Sur cette question je me permets de répondre par la 
négative. 

Quant à la proposition d’enlever avec l'utérus cancéreux, 
en analogie avec l’opération du cancer du sein, «tous les 
ganglions malades» suivant le trajet des vaisseaux Iympha- 
tiques, je me suis déjà prononcé d'une manière précise en 
1900 au XII. Congrès international à Paris en qualité de 
rapporteur officiel sur la question «du traitement chirurgical 
du cancer de l’utérus» *. Dans cette communication j'ai caté- 
goriquement refusé d’accepter le justesse des conditions pra- 
tiques sur lesquelles est basé le procédé, car enlever tous les 
ganglions envahis est absolument impossible. En plus, où est 
la limite de la région où doivent étre recherchés les gan- 
glions pris? Ce procédé trouvant très peu d’appui dans la 
clinique, le grand risque de l’opération méme a amené une 
Juste critique de la poursuite des ganglions Iympathiques en- 
vahis et a réduit la lutte avec le cancer de l’utérus sous 
l’ancienne enseigne: «enlever pendant l’extirpation de l’utérus 
le plus possible de tissu contigu surtout du tissu cellulaire». 
Toutes les méthodes actuelles ne diffèrent que par la possi- 
bilité relative d’enlever plus ou moins de tissu cellulaire. De 
méme, on ne peut ne pas tenir compte que le pourcent de mor- 
talité de certains procédés opératoires esi encore assez con- 
sidérable, surtout dans les cas de laparotomie. 

Le meilleur moyen d’apprécier la valeur des différents 
procédés opératoires est de comparer les résultats éloignés de 
chacun d’eux. Il va sans dire qu'il faut que: 10 l’objet de com- 
paraison soit autant que possible le mème; 20 ce qui est en- 
core plus indispensable: que le critérium de la valeur com- 
parée des différents procédés opératoires soit bien fixé. Quant 
à la première condition il paraît que tout le monde devrait étre 
d’accord, mais en pratique il est presque impossible de donner 
line statistique idéale d’autant plus que la faute souvent ne 
dépend pas de l’opérateur lui-mème et la grande part revient 
aux conditions sociales et géographiques. 

Comme exemple frappant Je peux citer ma patrie: grace à 
l'étendue, le peuple est dans des conditions beaucoup moins 
favorables, en fait de consultations médicales de meme que 


* ‘ = Ai -” ni ‘ . . ’ . 
Compte-rendu du XIIe Congrès international de Médecine. 
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d'observation ultérieure et ne peut ètre comparé- avec les habi- 
tants des petits royaumes de l'Europe. 

Dans la période de 1885-1908 dans mon service il a été 
fait 5300 hystérectomies pour cancer, quoique ma clinique soit 
une des plus riches. 

D'autre part, nous savons que beaucoup de représentants 
de la gynécologie, comme par exemple en Allemagne, ont le 
méme chiffre dans l'espace de 4 à 5 ans. Est-ce que ceci 
nous permet de faire la conclusion que dans l’Empire Russe 
le cancer de l'utérus est moins fréquent que dans l'Alle- 
magne voisine? La réponse évidemment sera négative. Il 
faudra de méme en tenir compte dans le pourcentage des «cas 
dits opérables» etc. 

Toutes ces fautes inévitables dans la statistique comparte 
des différents auteurs nous montrent sa valeur relative et 
nous obligent d’etre très réservés dans l’appréciation des dé- 
ductions. 

Les tentatives de Winter et WaLpsrein d’améliorer la 
statistique méritent notre attention, mais évidemment en raison 
du susdit n’ont de méme qu’une valeur relative, surtout la 
formule de Winter qui ne tient pas compte du % de la mor- 
talité immédiate suite d’opération, car pouvons-nous admettre 
que nos conclusions tirées de résultats obtenus soient basées 
uniquement sur le % des malades sans récidive sans tenir 
compte des cas de mort suite de l'opération mème? La ré- 
duction du pourcent de mort immédiate est la première 
demande qu'on doit adresser à chaque procédé opératoire et 
évidemment c'est la méthode qui donne le moins de mortalité 
et le plus de survies au cours d'un certain temps admis (ac- 
tuellement 5 ans après l’opération), et qui doit ètre considérée 
comme la plus parfaite et la plus correspondante aux intéréts 
des malades. A ce point de vue humanitaire, je veux faire la 
critique des résultats atteints. 

On distingue à présent trois méthodes de choix pour le 
traitement chirurgical du cancer de l’utérus : 

I. Extirpation de l’utérus par l’abdomen «procédé élargi», 

2. Extirpation le l’utérus par le vagin @rocédé élargi», 


3. Extirpation de l’utérus par le vagin, procédé ancien. 


La comparaison des résultats atteints par chacune des 
méthodes citées doit étre d’un grand intérét. 
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Pour la comparaison je prendrai les résultats des statis- 
tiques les plus favorables : pour le procédé abdominal élargi 
celle de WeRTHEIM !, pour le procédé vaginal élargi celles de 
ScHauta? et de Sraupe®, et enfin pour le procédé vaginal 
simple les résultats de ma clinique. 

Je veux bien admettre que le procédé de comparaison ne 
prenant que les résultats de quelques opérateurs n’est pas è 
l’abri de la critique, mais il est pratique dans ce sens qu'il per- 
met de juger les principes de chaque méthode ; les différences 
minimes d'un còté ou de l’autre n’ont pas beaucoup d’impor- 
tance. En plus, il faut tenir compte de ce que le nombre des 
cas opérés par le premier et le second procédés élargis est 
encore très peu considérable et ces cas ainsi que ceux de 
colpotomie par l’ancienne méthode chez la plupart des auteurs 
ne sont pas classifiés d’après les variétés des formes anato- 
miques. 

La planche ci-jointe vous indiquera le % d’opérabilité dans 
mon service, mais vu l’importance de cette question je me 
crois obligé de donner des explications supplémentaires, car 
le % d'opérabilité joue un role important dans l’appréciation 
des résultats atteints par les différents auteurs. Il est évident 
qu'en refusant l’opération dans les cas tant soit peu douteux 
et n’opérant qu'au début de l’affection, les résultats seront 
meilleurs que ceux obtenus dans les cas douteux et avancés. 
Pour ne pas y revenir, je crois indispensable d’annoncer ici 
mème que je recours à l’opération ainsi dite radicale dans 
tous les cas où il est seulement possible d’effectuer l’opération 
et d’enlever l’organe entier. Cette manière d’agir est justifiée 
par le but si ce n’est de guérir radicalement toutes les mala- 
des de les délivrer au moins des symptomes graves et pénibles ; 
et là où l'on a réussi d’enlever tout le néoplasme on a méme 
la chance d’une guérison définitive, d’autant plus que dans 
la question de guérison radicale il faut tenir compte non 
seulement du degré de l'évolution de la maladie, mais aussi 
d'autres singularités. Il est évident que les résultats obtenus par 
ce procédé éviteront le reproche de ne comprendre que les 
cas choisis. La critique de mon matériel opératif peut en tout 


1 Centralblatt f. Gyn. N. 6. 1908. 

° Die erweiterte vaginale Totalexstirpation etc. 1908. 

3 Die Resultate d. erweterte vagin. Totalexstirpation. Centralbl. 
f. Gyn. No. 37. 1908. 
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qui veul établir la valeur de l'un ou de l’autre procédé opéra- 
toire en prenant d'un còté le nombre général des malades 
s'adressant au médecin, de l’autre les résultats éloignés. 
Comme s'i lon peut incriminer le procédé dans les cas où les 
malades s'adressent presque à la veille de la mort ou lorsque 
la cachexie cancéreuse est déjà très prononcée. Il n'existe 
pas de moyens de ramener ces malades à la vie, et ces cas 
ne doivent pas étre considérés dans le jugement pour ou 
contre un certain procédé. Je crois nécessaire de remarquer 
que mon procédé opératoire n'a pas changé essentiellement 
depuis ma publication en 1879.* 

Un certain nombre des cas qui figurent dans la planche ont 
été opérés par mes assistants. Le petit % de mortalité que 
Jai obtenu (1,8%) ne fait pas d’exclusion, car d'autres auteurs 
(KustNER, OLsHausEN) ont noté des séries entières avec le méme 
résultat favorable. 

Pour faciliter la comparaison j'ai disposé les résultats des 
auteurs indiqués dans des planches où j'ai réuni les cas de 
cancer du col. La planche I indique le nombre général d'opé- 
rées, la planche II les cas opérés il y a 5 ans et plus. 

En examinant ces tableaux, je m'arréterai avant tout sur le 
pourcent de guérisons yradicales obtenues par différentes mé- 
thodes. Dans ce sens le pourcent seul ‘de survies de 5 ans, 
(Wertnem 58,6, Sraupe 41,5, ScHautA 38,2, OTT 36,2) ne peut 
servir de critérium de la valeur relative de différents procédés 
opératoires, car la mortalité immédiate, suite d’opération, n'y 
est pas prise en considération. Celle-ci chez les auteurs cités 
est exprimée par les chiffres suivants: WERTHEM 23,3, STAUDE 
15,5, ScHaura 19,1, Orr 2,1 et est en proportion inverse au 
«nombre des survies à la cinquième année. Il va sans dire que 
pour obtenir le nombre réel des malades guéries, de tout le 
nombre d’opérées il faut retrancher les décés suites d’opéra- 
tion et de récidives dans l'espace de cinq ans. Alors nous 
obtiendrons les chiffres suivants: WERTHEM 44,7, STANDE 29,3 
(32,7), Scnaura 27,7, Ort 28,8 (35,3). Ce sont ces chiffres qui 
doivent seuls servir de base pour l’appréciation de la valeur 
relative de différents procédés. Il s'ensuit indiscutablement 
que la laparotomie élargie donne le plus de chances pour 


cas étre comparée au 


* Annales de Gynécologie, 1879. 


Li 


Tzaitement chizuzgical du cancet de l’utezus 385 


la guérison radicale; en comparaison avec la méthode vaginale 
simple pourtant elles sont de plus d’une fois el demie et en 
comparaison avec la méthode vaginale élargie encore moindres. 
Selon les données que nous avons, elle peut s’exprimer par 
la proportion de 1,6:1,4. Cette dernière conclusion est tirée 
d'un matériel peu nombreux' qui ne peut servir pour des 
déductions définitives dans une question aussi grave. D’au- 
tant plus je me crois obligé de faire d’abord une critique des 
chiffres obtenus et seulement ensuite de donner les conclu- 
sions axquelles ils me donneront droit. Je dois commencer 
par dire que vu le nombre relativement peu considérable des 
cas (surtout pour le procédé vaginal élargi), les conclusions 
deviennent évidemment moins convaincantes. Ceci peut étre 
également dit pour la laparotomie dont le nombre de cas est 
presque deux fois moindre que celui de l’extirpation vaginale 
simple (116 :191). Je crois nécessaire d’attirer l’attention sur 
le nombre des cas non suivis restés inconnus, comme on le 
voit dans la statistiqne de Sraupe et la mienne. Pour éviter 
le moindre reproche je fais mes calculs en considérant tous 


ces cas comme des cas d’'insuccès et ne donne qu’entre paren- 


thèses les chiffres correspondants, en excluant complètement 
les cas non suivis (Tableau II, 12.). Ce dernier procédé donne 
sans doute des chiffres moins favorables qu'en réalité parce 


que la supposition que tous les cas non suivis étaient mortels 


suite de récidive et qu'il n'y avait pas un seul cas de guéri- 
son radicale est tout à fait facultatif. Cette minutie dans les 
déductions pour le procédé vaginal simple conduit évidem- 
ment à forte raison des conclusions. Il serait plus juste 
(Winter) de ne pas tenir compte des cas non suivis. Enfin 
dans la rubrique 6 Tabl. II, qui indique le nombre des cas 
exclus par les auteurs pour différentes raisons, je tiens comple 
de tous les cas mortels sans aucune exclusion. Ceci charge 
certainement les résultats définitifs de ma statistique.* Sui- 
vant tout ce qui a été dit il faut reconnaître que toutes les 
conclusions relatives pour le procédé vaginal simple donnent une 
conviction tout à fait particuliére et doivent ètre considérées 
sous un jour beaucoup plus favorable que je ne le fait moi- 
méme, 


* WERTBEIM a exclu deux cas de mort dans la période «d’obser- 
vation» ce qui augmente le pourcent favorable. 
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TABLEAU I. Lapara- Hystérectomie tomie vagi- 
tomie vaginale nale simple 


Opérateurs WERTHEIM | STAUDE | SCHAUTA DE OTT 


1. Nombre général des | 
malades opérées pour 
le cancer du col de 





Preto: e I, ? 104 162 277 
2. Nombre des morts, 

suite d’opération — +» ? 21 18 5) 
3: % de mortalité _. ? 20,2 Lu; 1,8 


TABLEAU Il. 
1]. Malades opérées plus 





Ue: guar 116 58 47 191 
2. Morts, suite d’opéra- 
1117301 ANNOTA SRO 27 9 9 4 
TUR, ‘o “de "Mortalito — 23,3 15,5 19,1 Di 


4. % général des casopé- 
rables dans la méme 


période — % «d’opé- 

dali e ie 42,2 (64,5 (72,3) 48,7 492,8 
De ROIO, i Lo 93 49 38 187 

| 6. Cas exclus par les 

auteurs pour différen- 

tes considérations... -.. 6 9, 4 0 
7. Cas restés inconnus 0 6 0 35 
8. Cas suivis pendant 

D alis: ek PIUS —» n 87 41 34 152 
9. Parmi eux guéris radi- 

calement .. .. — — — |51=(58,6%)|17=(41,5%)13=(38,2%)55=(36,2% 
10, «Av Winter — a 24,7 23 16,7 15,5 
11. «A» WALDSTEIN.. ... -. 19,16 ? 13,5 15,1 


12. Le pourcent de survies 
au cours de 5 ans de 
tout le nombre d’opé- 


POOR la del WA,7 29,3 (32,7) 27,7 28,8 (35,3) 
13. Lésions des organes i 
voisins(voiesurinaires) 8,9 11,6 28,2 0 


14. Nombre des guérisons 
radicales sur un cas de 


(1) 14 e A n LOTA pe 1,4:1 13,8: 1 
15. Probabilité relative 

d’issue mortelle — en i 

proportioti.. Gi 11,1 7,4 9,5 1,0 


16. Probabilité relative de 
guérison radicale en 
PEOPortio.+ +— 1,6 1,4 1,0 1,0 
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Maintenant, si nous passons aux conclusions pratiques, 
il faut dire tout d’abord qu’une malade soumise à un des 
procédés élargis court beaucoup plus de risque de succomber 
à l'opération que dans l’hystérectomie vaginale simple ; ainsi 
pour la laparotomie le risque est de 11,1 fois plus que dans 
l'hystérectomie vaginale simple, pour les procédés vaginaux 
élargis il est de 7,4—9,5 fois plus (Tab. II, 15). Autrement dit, 
en faisant une laparotomie nous consacrons parti pris 
une malade pour n’obtenir une guérison radicale que pour 
deux, tandis que dans le procédé vaginal simple nous en con- 
sacrons une pour guérir 14, ce qui nous donne droit de con- 
sidérer ce procédé comme 7 fois plus humain que les autres. 
Il s'ensuit que dans le procédé vaginal simple, pour un cas 
mortel nous avons 13,8 de guérisons radicales tandis que 
dans la laparotomie seulement 1,9 (WeRtHEM) et dans le pro- 
cédé vaginal élargi 1,9 (SraupE), a 1,4 (Scnaura). Le fait que 
dans la laparotomie élargie le nombre des morts immédiates 
dépasse de 20% celui des morts dans le procédé vaginal simple 
diminue certainement la valeur du procédé ; la méthode vagi- 
nale simple a permis à un cinquième de toutes les malades 
opéerées de profiter de la vie pendant plus ou moins longtemps, 
méme pendant quelques années. 

On doit avoir encore en vue que, sauf la mortalité immé- 
diate suite de l’opération abdominale (23,3:2,1) et la possi- 
bilité d’hernie de la paroi abdominale après l’opération, les 
malades courent un risque plus considérable d'autres Iésions 
surtout celles des voies urinaires*, ces dernières sont d’elles- 
mémes parfois d’issues mortelles. Sur nos extirpations vaginales 

simples nous n’en avons pas un seul cas. 

Il est évident que les désavantages cités diminuent en 
grande partie la valeur thérapeutique de la laparotomie et pa- 
ralysent le plus grand pourcent des guérisons radicales 
(44,7:28,8) ou mieux (44,7:35,3), égales à la proportion de 
W0:1,6—1,3. 

Après tout ce que nous venons de dire, nous devons ad- 
mettre en nous basant sur nos observations que les malades 
risquent moins dans une extirpation vaginale simple que dans 


| * Chez WERTHEIM, comme on le voit à la rubrique 12 Tab. II le 
% de lésions des voies urinaires est de 8,9, dans le procédé vaginal 
élargi méme de 11,6—28,2%. 
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une opération élargie surtout une laparotomie. Cette conclu- 
sion a d’autant plus de valeur que dans les observations ci- 
tées le pourcent d’opérabilité dans la laparotomie est non 
seulement pas supérieur, mais mème moindre que dans l'hys- 
térectomie vaginale simple (42,2 WertHEMm, 42,8 Ort). Au 
point de vue pratique pour la malade avant de se décider à 
une hystérectomie abdominale se pose la question suivante : 
pour avoir un peu plus de chance de guérir radicalement, 
c'est-à-dire une fois et demi de plus, elle court 11 fois plus 
de risque de mourir à la suite de l’opération. Il n'est pas 
difficile de deviner la réponse de la malade (Il en est de mème 
pour le procédé vaginal élargi.) 

Pour le médecin ces considérations évidemment ne sont 
pas suffisantes et, outre les directives données, il doit analyser 
chaque cas de cancer du col: au début de l’affection, quand 
on peut compter que le mal est localisé, une extirpation simple 
est indiquée comme une opération moins dangereuse. Dans 
les cas où la maladie a envahi le vagin est indiquée l'opé- 
ration vaginale élargie, car elle permet de réséquer une plus 
grande partie du vagin. Enfin, si nous avons le soupgon que 
le tissu cellulaire du ligament large est pris il faut recourir 
à la laparotomie, comme le procédé par lequel on peut  éloi- 
gner le plus de tissu contigu. Dans certains cas le procédé 
combiné sera indiqué. Je répète que l’individualisation des 
cas que je viens de recommander ne diminue aucunement l'avan- 
tage cardinal de l’extirpation vaginale simple, si nous envisa- 
geons la question au point de vue de l’issue mortelle possible. 

Nous venons de parler du cancer du col; si nous y joi- 
gnons le cancer du corps sur 23 cas opérés par moi 68,20% 
de guérison radicale et un % mé@me supérieur chez certains 
auteurs, nous verrons que l’extirpation vaginale simple est à 
tous les points de vue plus avantageuse. 

La critique des différents procédés que je viens de faire 
ne peut par le fait méme prétendre è l’infaillibilité et méme 
à une solution pratique de la question. Jai tàché de ne pré- 
senter que l’efat actuel de la question, me basant sur l’étude 
clinique et pratique de mes observations; comme ces métho- 
des sont loin d’etre parfaites, il est évident que nos déduc- 
tions seront souvent empiriques et ne nous donneront pas 
droit à des déductions définitives et d’autant moins à un pro- 
nostic quelconque. 
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L'absence complète de guérison radicale chez certains 
auteurs qui opèrent suivant le méme procédé que ceux qui en 
donnent des chiffres relativement élevés ou le fait (il est vrai 
rare) quune malade à laquelle on a refusé l’opération radi- 
cale se rétablit complètement est ce que ces exemples ne nous 
indiquent pas la plus grande prudence en fait de conclusions 
et surtout du pronostic. Ainsi peut-on, par exemple, affirmer 
que le % définitif de guérisons radicales après l’opération 
donnera un chiffre plus élevé rien que par la diminution de 
la mortalité immédiate grace au perfectionnement de la tech- 
nique opératoire. L’optimisme dans ce sens n’est pas entraî- 
nant, car actuellement dans les opérations dites élargies on a 
renoncé à la ne cherche des ganglions lymphatiques (surtout 
éloignés) et on recherche que d’enlever tout le tissu cellu- 
laire pelvien. Done le procédé a ainsi perdu dans l’étendue. 
Et vraiment, qui peut actuellement dire que des récidives plus 
fréquentes ne seront pas la suite de cette nouvelle tendance? 
Le méme doute a place pour la méthode vaginale élargie, 
mais ce procédé, suivant /es données actuelles, a l’avantage 
d'une plus grande copérabilité» : Scmaura 48,7%, Sraupe 645% 
et plus. D’autre part, le pourcent de mortalité est dans ce 
procédé inférieur que dans la laparotomie: 15,5% STAUDE, 
19,1% ScHauTA. 

En résumant nos connaissances actuelles et prenant à 
chaque procédé ce qu'il a de meilleur, nous devons dans l’ave- 
nir trouver un procédé opératoire qui, tout-en ayant l’avantage 
d'opérabilité des opérations vaginales élargies, donnerait le 
pourcent de survies de l’extirpation vaginale simple et le % 
de guérison radicale du procédé abdominal. 
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Traitement des infections puerpérales. 
Par M. A. PINARD. Piolessel a la Faculté de médecine de Paris. 


. 


Il ya soixante ans, SEMMELWEIS prouvait et  affirmait 
cliniquement /’efiologie des infections puerpérales. 

Trente années après, PasreuR mettait à jour leur patho- 
genie, en démontrant que les infections puerpérales sont le 
fait d'une action microbienne, 

Et il dessinait alors (le 11 mars 1879) sous les yeux de 
l’Académie de médecine de Paris «dle dangereux microbe 
auquel il était porté à attribuer l’existence de la fièvre puer- 
pérale». C’était le streptocoque. 

Depuis cette époque jusqu’à ce jour, des recherches inces- 
santes et innombrables ont été entreprises dans le but de 
savoir: 

1° Si un seul microbe suffit à déterminer et à produire 
toutes les formes cliniques de l’infection puerpérale, ou si 
plusieurs variétés de microbes sont doués du méme pouvoir 
pathogène ; 

2° L'origine de l’agent pathogène; 

3° Quelles sont ses voies de pénétration. 

De tous ces travaux naquirent des doctrines. Au point de 
vue pathogénique apparurent: la doctrine de l’unicité (strep- 
tococcie), celle de la pluralité, et celle de l'action mierobienne 
associée; au point de vue de l’origine, la doctrine de l’hefero- 
infection eut A lutter contre celle de l’auto-infection. 

Toutes ces questions ont été magistralement envisagées 
et exposées dans des Congrès antérieurs et, en particulier, 
dans le Congrès international tenu à Paris en 1900 (Voir les 
rapports de DoLéRIS, KRONING, MenGE, PESTALOZZA). 

Depuis lors, au Congrès périodique international de gyné- 
cologie et d’obstétrique, tenu è Rome en 1902, et au Congrès 
international ayant eu lieu à Madrid en 1903, un méme cha: 
pitre fut traité: Des indications de l’hysterectomie dans Vin- 
fection puerperale. 
es rapports de mes collègues : H. FenLInG, G. LfopoLp. 
6: Treus. Tx. TurrIeR à Rome, celui de J. CORTIGUERA et le 

XVI° Congrès I. M. — 82 Section. 26 
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mien à Madrid, quoique consacrés seulement à un chapitre 
spécial, du Traitement de l’infection puerpérale, ont montré 
combien étaient fragiles et imprécises les données fournies 
par la bactériologie et l’anatomie pathologique, au point de 
vue des indications rationnelles, dans le traitement des infec- 
tions puerpérales, 

En 1905, DoLérIs, à propos du traitement intégral de l’in- 
fection puerpérale, s'exprime ainsi: «Sur le terrain bactériolo- 
gique, nous savons peu de chose: tout est embrouillé ou 
paradoxal. ..; le plus clair est qu'on trouve le slreptfocoque 
dans le sang à la période agonique surtout . . .» * 

Dans ie rapport de Turexne Auguste au IlI° Congrès 
médical latino-américain, tenu à Montevideo, en 1907, on trouve 
cette conclusion : 

«Il n’existe pas, à l’heure actuelle, de traitement rationnel, 
direct, pratique, de l’infeclion puerpérale.» ] 

Si J'ajoute que l’hemolyse istreptococcique semble devoir 
se montrer actuellement impuissante à individualiser le strep- 
tocoque pathogène, il me sera permis de dire raisonnablement, 
je crois: Nos connaissances concernant les indications du 
traitement des infections puerpérales ne sont guère autres que 
celles qui résultent des travaux de SemmeLwEIS et de PASTEUR. 

Dans ces conditions, j'ai pensé que s'il m'était possible de 
faire quelque peu ceuvre utile dans mon rapport, cela ne se 
pourrait qu'en restant sur le seul domaine m'étant familier, à 
savoir: le terrain clinique. 

Pour cette raison, j'ai pris la détermination d’exposer très 
succinctement, mais aussi complètement que possible, la pie 
des deux maternités que j'ai eu successivement l’honneur de 
diriger depuis 1882: la Maternité de LARIBOISIERE, de 1882 à 
1888; la Clinique BAUDELOCQUE, de 1889 a 1909, c’est-à-dire 
depuis vingt ans. 

Jai condensé cette vie dans un certain nombre de tableaux 
résumant ce qui a été observé et les résultals conslatés pen- 
dant vingt-six ans chez 58,213 femmes. 

Considérant que toute statistique faite en vue de démon- 
trer la valeur de tel ou tel moven thérapeulique doit ètre 
accompagnée de tous les éléments constiluant le milieu dans 


* In Comptes rendus de la Société d’obst., de gynéc. et de 
pédiat., novembre 1905, p. 251. 
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lequel elle a été prise, je me suis efforcé d’entourer la mienne 
de tout.ce qui pouvait l’éclairer et la rendre ou plus compré- 
hensible ou plus suggestive. 

Peut-étre, dans l’esprit de ceux qui voudront bien accor- 
der leur attention à ces tableaux, quelques données non négli- 
geables relatives à la pathogénie et à l’étiologie des infections 
puerpérales se feront jour, et pourront plus ou moins orienter 
vers les traitements prophylactique et curatif rationnels des 
infections puerpérales. 

Quoi qu'il en soit, j'ai cru, après avoir résumé ensuite 
l'’évolution du traitement prophylactique et curatif successive- 
ment appliqué par moi, formuler mes impressions sous forme 
de conclusions, en désirant ardemment entendre, au Congrès de 
Budapest, des rapports de mes collègues établissant que l’on 
peut faire mieux. 

‘Et si ce désir peut se réaliser, ce sera pour moi la cause 
d'une immense satisfaction. 


Ì 
i 


26* 
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Tableau montrant les résultats du Fonetionnement de la 
Maternité de Lariboisière, de 1883 à 1888. 

















Années ADR che: Mearialite Pourcentage api Pourcentage 

ments totale infection 

2.059 14 0,68 13 0,63 
1.885 20 1,06 10 0,53 
2.069 20 0,96 10 0,48 
2.123 15 0,70 9 0,42 
2.177 10 0,46 9 0,42 
2.267 15 21 a 0106 8 0,35 




















12.580 i 94 0,75 i 50 | 0,40 
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Tableau montrant la Mortalité totale à la Clinique Baudelocque 
(Accouchements et Avortements) depuis l'année 1890 jusqu’au 
Setti 31 décembre 1908. 












Nombre total 


des nalità 
accouchements DER Pourcentage 
et des totale 
avortements 























se 
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Tableau montrant la proportion des femmes accouchées à la 
Clinique Baudelocque depuis l'année 1890 jusqu’au 31 décembre 
1908 et dont la température a dépassé 38° pendant les suites 

de couches. 


Nombre des 


Nemine:tatal femmes dont la 


Années d’accouche- : Pourcentage 
température 


a dépassé 38° 


ments 











Totaui ... » | 44.273 | 
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GRAPHIQUE 1 


indiquant le nombre des femmes accouchées è la Clinique Baudelocque depuis 
l'année 1890 jusqu’au 31 décembre 1908 et celui des femmes dont la tem 
perature a dépassé 38° une fois ou plus pendant les suites des couches. 
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Tableau montrant la Mortalité totale par Infection è la 
Clinique Baudelocque, depuis l'année 1890 jusqu’'au 31 décembre 
1908. (Accouchements et Avortements). 
































| ARA) (ai | Mortalité 
Années accouchements | totale par Pourcentage 
et des infection 
avortements 
1890 1.244 
1891 . 1.654 
1892 1.834 
1893 1.920 
1894 2.139 
1895 2.080 
1896 2.270 
1897 2.314 
1898 2.305 
1899 2.506 crei 0,19 
1900 2.449 4 0,16 
1901 2.229 5 0,22 
1902 2.667 3 0,12 
1903 2.794 i 0,04 
1904 9.778 2 0,07 
1905 2.958 4 0,13 
1906 3.164 3 0,09 
1907 3.028 1 0,03 
1908 3.307 4 0,12 





Tomo. n= 45.633 68 | 0,15 
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1 GRAPHIQUE 2 


4 indiquant la mortalité totale et Ja mortalité par infection à la Maternité de 
Lariboisière et à la Clinique Baudelocque. 
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Tableau de la Mortalité par Infection à la Clinique Baudelocque, 
de l'année 1889 au 31 décembre 1908. 















B) Dans les accouchement» 








A) Chez les femmes 








accouchées spontanément compliqués 
Années — 
Mortalité  p Mortalité P La 
‘quale i Pourcentage iatale ourcentage 























(O) 

0 

4 

2 
1893 3 0,16 0 0 
1894 1 (1,05 3 0,14 
1595 0 0) 2 0,09 
1896 0 0 9 0,09 
1817 2 0,09 3) 0,13 
1898 3 0,13 2 0,09 
1899 1 0,04 4 0,16 
1500 2 0,08 2 0,08 
1901 2 0,09 3 0,14 
1902 ni 0,12 0 0 
1903 1 0,04 0 0 
1904 1 0,04 1 0.04 
1905 2 0,07 2 0,07 
1906 1 0,03 9 0,06 
1907 1 0,03 0 0 
1908 1 0,03 3 0,09 









38 











sur sur 
Totaux 44,273 0,068 p. 100 44,273 0,086 p. 100 
accouchements accouchements 
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que Baudelocque, de l’année 1889 


les accouchements spontanés et dans les accouche- 


ments compliqués. 
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Tableau montrant les résultats du traitement prophylactic 
Baudelocque depuis l'année 1896 jusqu’à l'année 1908 











Années | 


1905 


1906 
1907 
1908 


+ Le sérum du Marmorek, employé depuis le 1er janvier 1896, ne l’a plus été 


Total des 
Accouche- 
| ments sans les 
| Avortements 





2.235 
2.261 
2.244 
2.434 
2.373 
2.168 
2.571 
2.708 


2.680 


2.898 


3.029 
2.899 
3.178 


| 
| 
| 





Traitement par les injections de sérum 


| ___—————_ erro rr—r—FT "P———---eeeae== 


injections pré- 
























1° entre 3795, 


nie 0 





2° de 38° a 39° 





























pu pai A ventives suivies et 379,9 

préventives |curatlves Altafagtion E % = 
383 104 58 78 3,48 239 
403 98 58 176 7,18 268 
256 2 12 139 6,19 188 
384 ord 27 233 9,65 220 
416 12 17 129 943 199 
331 10 29 184 8,18 208 
180 16 12 140 5,44 263 
136 10 4 133 4,91 201 

27 

{Cessation du sérum i, 

de Marmorek de- 0 È) 133 4,96 206 

| puis le der mai. 
D41* 

Sérum antistrepto- 

coccique préparé à|| 

l'host Pastore | I 30 88 3,08 217 

| depuis le fer juin. 
501 24 37 89 2,93 157 
561 49 47 90 3,10 | 136 
362 98 98 57 | 1,79 | 179 





Ì 


juin 1905, on injecte du sérum antistreptococcique préparé 


à l’Institut Pasteur, 


| 





10,69 
11,85 
8,37 
9,03 
8,38 
9,59 
10,22 
7,42 


7,68 


7,99 


5,18 
4,69 
0,64 


puer 


inclusivement. 


Intensité de la température suivant le degré de 
l’infection 





3° 39° et 
au-dessus 





à partir du 1er 


89 


90 
50 
12 











Curet-|Morta- 


tages 





lité 





2,46 
4,41 
3,38 
3,12 
3,62 
4,01 
4,70 
3,72 


3,50 


2,97 
1,72 
0,38 


Ul 
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Ut pb o o! 
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dI 


mai 1904. — Depuis le ler 
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f 
de femmes dont la température a été de 379.5 à 879,9. 


; de 39° et au-dessus; 2° le nombre de curettages et la mortalité. 


GRAPHIQUE 


indiquant: 1° le nombre 


de 33° A 89° 
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Raisons pour lesquelles j'ai cru devoir représenter les tableaux 
et graphiques qui précèdent. 


Ainsi que je l’ai déjà exprimé dans mon préambule, les. 
résultats d'une statistique n’ont de valeur qu’autant que cette 
statistique est accompagnée de tous les éléments faisant con- 
naître les conditions dans lesquelles elle a été recueillie. 

C'est guidé par cette idée que-j'ai cru devoir donner, en 
mème temps que le chiffre total des femmes ayant accouché 
ou avorté dans ma clinique, celui de la mortalité totale. 

Toutes les femmes qui meurent dans une maternité ne 
meurent pas d’infection. La clinique, pas plus que l’anatomie 
pathologique, ne permet pas toujours de connaître la véritable 
cause de la mort. Une statistique dite expurgée m’a toujours 
semblé sujette à caution. 

De mème, il ma paru nécessaire de donner les tables. 
aussi complètes que possible de la morbidité. Certes, l’infec- | 
tion puerpérale proprement dite n'a pas toujours été la cause 
de l’hyperthermie: les infections du sein, celles des plaies 
vulvo-vaginales, les affections extra-génitales ou intercurrentes 
peuvent éètre incriminées avec juste raison et, dans bien des 
cas, le diagnostic exact ne peut étre fait. Seul, un tableau 
d'ensemble montrant la marche de la morbidité générale et 
totale peut avoir une signification pour ceux surtout qui vou- 
dront bien la chercher. 


Traitement prophylactique des infections puerpérales. 


Au point de vue de la contagiosité des infections puerpé- 
rales, l’accord est aujourd’hui aussi unanime qu’absolu. Tous 
les efforts des accoucheurs tendent donc vers le méème but: 
placer et maintenir les parturientes dans des conditions d’asep- 
sie, aussi rigoureuses que possible. 

Chacun sait que les moyens préconisés et employés pour 
atteindre ce but sont multiples et différents. 

Ne pouvant ici ni les énumérer ni en faire l’étude 
critique, d’autre part, ne voulant pas retracer mon évolution 
personnelle*, je me bornerai à résumer l'ensemble des moyens 


* Elle se trouve exposée en détails dans le Fonctionnement de 
la Clinique Baudelocque, publié chaque année. 
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prophylactiques appliqués actuellement à la Clinique BaupELOC- 
QUE pour prévenir ou empécher l’infection avant, pendant el 
après l’accouchement. 


CAS. NORMAUX 


Avant l’accouchement. — Pendant la gestation, les injec- 
tions vaginales ne sont pratiquées que chez les femmes dont 
le vagin est jugé, étre pathologique. 

Pendant l’accouchement. — Dès le début du travail: grand 
bain, puis foilette des organes genitaux externes et de la 
region ano-perincale. 

Cette toilette est faite à l’aide de savon è l’aniodol et 
d'une solution de biiodure de mercure à 1 p. 4,000, solution 
que ]emploie uniquement dans mon service depuis 1883. 

Ensuite, injection vaginale avec cette solution et occlu- 
sion de la vulve è l’aide d’ouate stérilisée. 

Le foucher vaginal pendant l’accouchement est pratique, 
mais aussi rarement que possible. 

Aussitòt après l’expulsion du fetus: injection vaginale. 

Aussitòt après la délivrance : injection vaginale. 

Ensuite, foilette des organes genitaux et occlusion de 
la vulve à l’aide d'un tampon d’ouate maintenu par un 
bandage. 

Après l'accouchement. — Meme pansement vulvaire, changé 
suivant les besoins. 

Lavage des organes genitaux externes matin et soir. 

Tout le linge qui recouvre et entoure la femme, après le 
blanchissage, est passé A l’étuve A désinfection HeRscHER. 


CAS SPECIAUX 


Sont considérées comme se présentant dans un cas 
special, les femmes arrivant en fravail, ayant une rupture 
prematuree des membranes; celles n'ayant pris ou recu 
aucun soin des organes génitaux avant el depuis le debut 
du travail. 

Enfin, foute femme ayant subi une exploration interne 
aoant son arrioée dans la Clinique. 

Chez toutes ces femmes, on pratique systematiquement 
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depuis le 1°" janvier 1896 une injection de 40 centimètres 
cubes de sérum antistreptococcique!. 

Chez toutes ces femmes, on pratique, après la délivrance, 
une injection intra-uterine. 

Je n'ai pas è parler de la toilette des mains des person, 
nes appelées à pratiquer le foucher ou à faire l’accouche- 
ment. 

Elle est faite A la Clinique BaupeLocQuE è l’aide de savon 
A l’aniodol et de solution au biiodure de mercure. 

Toutes les parturientes sont fouchees au moins par un 
élève stagiaire et par la personne officiellement chargée de 
surveiller et de diriger l’accouchement. 

Les gants de caoutchouc ne sont employés que dans 
des cas spéciaux, 























Traitement curatif. 


Le traitement curatif de l’infection puerpérale que jai 
mis en pratique soit à la Maternité de LARIBOISIERE, soit à la 
Clinique BaupeLocQuE, a subi des modifications, exposées déjà 
dans le Traifement de l’infection puerpéerale?, et sur lesquel- 
les je ne veux pas revenir. 

Je me contente de rappeler que le traitement de l’infec- 
tion puerpérale consista successivement: 

De 1883 à 1884, en injections vaginales et injectiong 
intra-uterines intermittentes ; 

De 1885 a 1893, les mèmes moyens, plus /irrigation 
continue; 

De 1893 A 1896, les mèmes moyens, plus le cureffage; 

De 1896 jusqu'en 1909, les mémes moyens, plus les 
injections de serum antistreptococcique. 

Les tableaux et les graphiques ci-joints renseignent sur 
les résultats obtenus, pendant la mise en pratique de ce 
différents traitements. 

Je laisse volontairement de còté tout ce qui a trait au 
traitement médicamenteux, dit médical, aussi bien que le 


1 Le sérum préparé par MaRrMoREK a été, après expériences sul 
les brebis, mis en usage du ler janvier 1896 au le" mai 1904. Depuis le 
Jer juin 1905, le sérum antistreptococcique préparé par l’Insitut Pasteu 
a ét6 seul employé. 

2 Pinarp et Waccicn, Traitement de infection puerpérale 
Paris, G. Steinheil, 1896. 
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traittement des complications plus 0u moins immédiates de 
l’infection puerpérale. 

De méme, je passerai sous silence les quelques cas 
d'hystérectomie totale pratiqués dans mon service pour infec- 
tion algué. J'ai dit ailleurs ce que j'en pensais. 


Considérations générales. Appréciation des différents moyens 
employés et Conclusions. 


Moyens prophylatiques. — L’observation m’a démontré que 
les moyens prophylatiques sont les plus puissants et, par 
cela méme, les plus efficaces. : 

Je ne veux discuter ici ni la doctrine de l’hétéro-infection, 
nì celle de l’auto-infection. 

Je ne veux pas davantage discuter la valeur de tel ou 
tel moyen prophylactique: tous sont bons s'ils sont eficaces 
et non dangereux. 

Je me résume en disant: Za femme qui accouche doi 
@tre aseptique eomme tout ce qui la touche. 

Moyens curatifs. — L’injection intra-uterine faite selon 
les règles est un moyen puissant. 
 L'expérience m’a démontré que, pratiquée dans les condi- 
tions voulues, elle peut étre efficace et non dangereuse ; mais 
elle m'a prouvé aussi que les infections intra-uterines trop 
Tépétées ou fardives pouvaient étre désastretises. 

. L'irrigation continue, que jai mise en ceuvre pendant 
assez longtemps, ne m'’a définitivement donné que des résul- 
tats aléatoires. 

Je n'ai plus en elle la confiance qu'elle m'avait inspirée 
tout d’abord. 
= Le curretage n'est rationnel pour moi que dans des cas 
exceptionnels. M’appuyant sur les données anatomo-pathologi- 
ques et sur les résultats publiés par les auteurs, nous avions, 
WaLLICH et moi, préconisé ce moyen en 1896.* L'expérience 
m'a démontré que, mis en pratique dans tous ‘les’ cas, sanè 
indication nette et précise, il pouvait étre aussi inutile que 
dangereux. Je m'explique. Dans tous les cas où il y a réten- 
tion de caduque ou de cotylédons, Je considère le. curettage 
comme indiqué, et je ‘le Juge alors puissant et efficace. Les 


* PINARD et Wattica, Loc. cit. 
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caractères physiques de l'écoulemont lochial permettent facile- 
ment de formuler l’indication: les lochies sont épaisses, non 
franchement sanguinolentes et fetides, meme après l’injec- 
tion intra-uterine. 

Mais quand l’écoulement lochial est d’apparence normale 
et inodore, je considère le curettage comme inutile. Bien plus, 
jajoute qu'il peut ètre dangereux. Il suffit de jeter les yeux 
sur le tableau et le graphique, p. 401, pour constater les 
résultats obtenus alors que les curettages avaient été fré- 
quemment mis en ceuvre dans ma clinique et ceux que nous 
avons enregistrés, depuis que nous n’obéissons plus qu'à 
l’indication formulée ci-dessus. 

Quoi qu'il en soit, je considère le curettage tardif comme 
constituant un moyen dangereux. 

Le sérum antistreptococcique constitue aujourd’hui pour 
moi un moyen puissant et toujours inoffensif. | 

Je l'étudie depuis le jour où il a fait son apparition dans 
la thérapeutique. 

Mes premières injections ©nt été faites avec le sérum 
antistreptococcique de RocER. 

Après avoir, avec MarmorEK et WaLLicH, fait des expérien- 
ces sur les brebis en 1896, je l’ai employé systématiquement, 
comme moyen preventif et curatif. Je l’ai employé aussi 
bien dans l’infection dite aiguè, que dans l’infection atténuée 
dite tardive (phlegmatia alba dolens). Mes observations sont 
très nombreuses et me permettent tout d'abord de formuler 
cette affirmation: le serum antistreptococcique s'est montre 
inoffensif De plus, je considère ce moyen thérapeutique 
comme très puissant. i 

Assurément, il ne constitue pas un moyen infaillible, e 
il n'a pas guéri et ne guérira pas toutes les femmes infectée 
Mais je ne crois pas que nous ayon8; A l’heure actuelle, entr 
les mains, un agent pouvant lutter plus victorieusement lors 
que les femmes sont en proie à l’infection streptococcique 
Et tout m'a démontré, depuis vingt-cinq ans, que le strepto- 
coque, comme Wipar nous l’avait dit, est notre ennemi de 
beaucoup le plus commun. 

Les expériences de laboratoire ayant démontré que le 
streptocoque de MARMOREK était moins actif que celui prépar 
depuis 1905 par l’Institut Pasteur, je n'ai plus employé que 
ce dernier depuis cette époque. 






Traitement des infections puetpetales 407 


Les graphiques des trois dernières années concernant la 
morbidité et la mortalité montrent assez, je pense, les résul- 
tats obtenus. 

De plus, la dose employée a varié. Elle était, dès le début, 
de 10 centimètres cubes; plusieurs années, je l’employais aux 
doses suivantes: 40 centimètres cubes matin et soir pendant 
trois jours. Depuis l'année dernière, je fais continuer les injec- 
tions à cette méme dose jusqu’à la disparition des symptòmes 
infectieux. Nombre de femmes ont recu des doses variant de 
300 à 600 centimètres cubes, et cela à leur plus grand profit. 

Ceque Jai vu me permet de ne point partager la déses- 
perance de Turenne Aucurte disant: «Il n’existe pas, è 
l'heure actuelle, de traitement rationnel, direct, pratique de 
‘infection puerpérale.» Je crois que nous avons, dans le 
serum antistreptococcique, un traitement rationnel de l’in- 
fection puerperale, car cet agent me paraît augmenter, plus 
que tout autre, le coefficient de resistance de l’organisme, 
lorsque le streptocoque est l’agent pathogène. 

Or, nous savons, è l’heure actuelle, qu'il l'est le plus 
souvent.* 

K 


En terminant, je me crois autorisé à dire par tout ce 
que Jai vu et observé depuis plus de trente ans: 

Semmelweis et Tarnier nous ont, de par la clinique, 
montre la veritable poie dans laquelle nous devions nous 
engager pour etre presque tout-puissantsi dans la prophy- 
laxie de l’infection puerpérale; Pasteur, de par le labora- 
toire, nous a donne la puissance de la combattre. 


* Les résultats que j'ai enregistrés dans les cas zoù j'ai mis en 
eeuvre la methode dite d’abcès de fixation cu Méthode de Fochier 
nont pas été assez encourageants pour que j'aie cru devoir continuer. 
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Fibromes de l’'utérus et grossesse. 
De la fecondation au debut du travail. 


Par M. le Professeur S. POZZI (Paris). 


I 
INFLUENCE DE LA GROSSESSE SUR LES FIBROMES 


























Lorsqu'un utérus contenant des corps fibreux devient gra- 
vide, les fibromes subissent une série de modifications qui 
ont été bien étudiées et bien décrites. Parmi ces modifications, 
dont l’importance varie d’ailleurs considérablement, les unes, 
intéressent la tumeur proprement dite, qui augmente de volume 
et dont le parenchyme peut étre diversement altéré ; les autres 
ont trait à la situation du ou des fibromes qui se déplacent 
au fur et à mesure de l’accroissement de l’utérus. 


1° Modifications de volume du fibrome. 


Presque tous les auteurs sont d’accord, aujourd’hui, pour 
admettre que les corps fibreux subissent, du fait de la gros- 
sesse, un accroissement de volume plus ou moins marqué. 
Ces tumeurs, disent Risemont-DeEssAIGNES el LEPAGE, augmentent 
de volume pendant la grossesse pour subir pendant les suites de 
couches une sorte de régression; cependant il est de règle 
qu’après l’accouchement les fibromes conservent un volume plus 
considérable qu@avant la conception. On a signalé inversement 
quelques cas exceptionnels dans lesquels les fibromes auraient 
disparu au cours de la grossesse; ceci est difficile à admettre 
et il y a tout lieu de supposer que ces tumeurs avaient sim 
plement subi un aplatissement tel qu'elles étaient devenues 
difficilement appréciables à la palpation. On sait en effet que, 
durant la grossesse, les fibromes participent aux phénoméènes 
de ramollissement que l'on observe du còté des organes géni 
taux et qui sont dùs à une vascularisation plus intense. A mesur 
que la grossesse évolue, le ramollissement est de plus en plu 
marqué ; le fibrome s'étale, s'assouplit, suivant l'expression d 


re , pu; ta” ( 
Fibzomes de l’utezus et grossesse 409 


DepauL, si bien que son augmentation de volume se trouve 
souvent partiellement compensée. 

A la vérité, l’accroissement de volume des corps fibreux 
au cours de la grossesse offre les plus grandes variations. 
Dans certains cas l’accroissement de volume est à peine ap- 
préciable. D’ordinaire il reste modéré et constitue un incidenti 
plutot qu'une complication vraie. Toutefois, dans certains cas, 
il peut en résulter une accentuation des phénomènes de com- 
pression particulierement lorsqu'il s'agit d'un fibrome pelvien. 
Mais, dans des circonstances heureusement exceptionnelles 
l'augmentation de volume peut affecter une allure suraigué et 
le fibrome acquiert en très peu de temps des dimensions for- 
midables. Je rappellerai, à titre d’exemple, le cas de Cameron! 
dans lequel une femme atteinte d’un myome primitivement 
gros comme une noix, avait au cinquième mois le ventre aussi 
volumineux qu'au terme de la grossesse. Dans un autre cas 
de Router? une femme enceinte de quatre mois vit se 
développer en peu de jours une énorme tumeur qui refoula 
le diaphragme et détermina des accidents de dyspnée intense. 
Dans une observation de TERRIER,*® une femme de 33 ans, 
chez laquelle un fibrome avait été reconnu huit mois aupa- 
ravant devient enceinte et, au cinquième mois, son ventre était 
assez gros pour l'empécher de marcher. C'est ce que jai ap- 
pelée la marche galopante des fibromesj; dans ces cas l'état 
genéral est profondément atteint et on peut étre amené è 
Soupgonner l'existence d'une tumeur maligne. Les malades 
sont paàles, amaigries, profondément anémiges, et cela bien 
quelles puissent n'avoir présenté aucune hémorragie ; elles 
accusent de la dyspnée, des crises fréquentes de palpitations; 
on observe assez souvent de l’albuminurie. Enfin on ne tarde 
pas è voir apparaître des vomissements et des troubles intesti- 
Raux qui aggravent encore l’état de la malade et commandent 
une intervention rapide. 

Il ne semble pas qu'il y ait de relation entre la situation 
du fibrome par rapport à l'utérus et l’intensité de son accrois- 
Sement. Certains auteurs ont soutenu que les fibromes du 
corps augmentaient surtout de volume pendant les premiers 


1 Cameron. Cité par WERTHEIM (loco cil.). 

*) . _ . . . . 

“ Rourier. Soc. de Chirurgie de Paris. Avril 1902, 
TerRrIER. In Thèse de ZABOROWSKI. Paris 1891. 
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mois, tandis que les fibromes du col restaient stationnaires 
jusque vers la fin de la grossesse. Ce n'est là quune hypo- 
thèse dont la clinique ne semble pas avoir encore fourni la 
confirmation. 


2° Modifications de structure du fibrome. 


L’augmentation de volume des fibromes au cours de la 
période gravidique doit se traduire évidemment par des modi- 
fications de structure.! Ce qui domine, ce qui constitue le 
caractère essentiel, c'est l’infiltration oedematense de la tumeur. 
Le fibrome est mou, presque fluctuant au toucher et, lorsqu'on 
pratique une section, le raclage de la surface amène l’écoule- 
ment d’une certaine quantité de liquide séreux. 

Pourtant cette infiltration cedémateuse n'est pas tout et 
il sagit, dans bien des cas, d’une hypertrophie vraie de la i 
tumeur dont les éléments se sont multipliés. Pour Cornit* 
qui a bien étudié cette question, l'hypertrophie porterait sur 
les fibres musculaires lisses et aurait la plus grande analogie 
avec l’hypertrophie du muscle utérin lui-méme. 

Pour Doteris® au contraire, il s'agirait  principalement 
d'une hyperplasie des éléments conjonctifs qui se manifeste 
par un épaississement des cloisons fibreuses et une lobulation 
plus nette du fibrome. 

Turxer! a donné, dans sa Thèse, une bonne description 
de ces lésions. Les cloisons interlobulaires du fibrome sont 
formées par un tissu peu dense finement fibrillaire. Les é16- 
ments musculaires abondent dans les cloisons de la périphérie 
et se raréfient progressivement dans les cloisons de plus en 
plus minces qui vont se raréfiant vers le centre de la tumeur, 
entre les plus petits nodules fibromateux. 

Ces petits nodules, tantot très réguliers, tantòt au con- 
traire assez irréguliers pour qu'il soit difficile d’en reconnaîlre 
















1 Cuno-FriepRrICA. Uber Veriinderungen Fibromyata in der Schwan- 
gerschaft. (Thèse de Wiùrzhourg, 1891.) i 

2 (Cornit. Sur les altérations anatomiques des myomes pendant la 
grossesse (Ann. de Gyn. et d’Obst. 1893, Vol. 39, p. 228). 

8 DoLERIS. Archives de Tocologie. Janvier 1883. La Geyn. 1899, 
p. 493, et in Thèse de TURNER. 

4 Turner. Fibromes et perpuéralité. Thèse de Paris 1900-1901. 
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la topographie sur une coupe, offrent d'une manière générale 
la disposition suivante : 

a) Une zòne centrale riche en vaisseaux, surtoult artériels. 

b) Une zòne moyenne formée de faisceaux conjonctifs, 
parallèles aux vaisseaux pour la plupart et dont la substance 
a subi è divers degrés la transformalion muqueuse ou colloide. 

c) Une zòne périphérique formée par des falsceaux con- 
jonctifs disposés en divers sens et dans lesquels on trouve 
beaucoup d'éléments jeunes, fusiformes ou arrondis. On trouve 
des faisceaux musculaires assez rares disposés en divers sens 
sur la coupe, les vaisseaux sont assez nombreux avec prédo- 
minance des veines. On trouve habituellement cà et là dis- 
séminées, de petites cavités remplies soit par du sang coagulé, 
soit par du sang liquide, soit par une sérosité plus ou moins 
teintée; ces anfractuosités résultent de ruptures vasculaires 
produites au niveau des capillaires les plus friables et qui ont 
donné lieu à de petits foyers apoplectiques en plein tissu, ou 
A des infiltrations sanguines dans les cavités lymphatiques. 

Les diverses altérations tissulaires que je viens de signaler 
sont généralement d’autant plus accentuées que le fibrome 
est en rapport plus direct avec le muscle utérin. C'est dire 
qu’elles s'observent au maximum dans les fibromes intersti- 
tiels ou sous-muqueux, beaucoup moins dans les fibromes sous- 
péritonéaux. 

A coté de ces lésions qui sont communes, banales, on ob- 
serve plus rarement, mais tout de méme avec une certaine 
fréquence, diverses variétés de modifications régressives. 

Le fibrome peut subir, dans sa totalité, un processus de 
modification aseptique. La tumeur présente alors une con- 
sistance molle et pateuse, une coloration brunatre* ou 
feuille-morte. Au microscope on reconnaît qu'il s'agit d’une 
nécrose complète; les noyaux cellulaires ont absolument dis- 
paru et sur les coupes on ne distingue plus qu’une série de 
longues bandes stratifiées, à direction sinueuse, ondulée, colo- 


* Mc Cann. Pregnancy complicated by a Fibroid Tumour showing 
«red degeneration» (Proceed. Roy. Soc. of Med, of London, 1907-1908, 
I. P. 315-320). — Purscow. Pregnant uterus with Fibroid, the Latter 
In a State of «Red Degeneration» (Proc. Roy. Soc. of Med. of London, 
1907—1908, I. Sect. Obst. a. Gyn. p. 42). — BLanp Sutton. On the Red 
Degeneration of Uterine Fibroids Complicating Pregnancy. (British Med. 
Journal, 1909, No 2529, 19 June; p. 1473.) 


412 S. Pozzi 


rée en rose sale par l’odème et où il n’existe plus aucun 
élément figuré. Ce sont là, j'y insiste avec intention, des 16- 
sions purement aseptiques et les ensemencements pratiqués sur 
divers milieux avec des fragments de la tumeur restent abso- 
lument négatifs. 

Ce fait présente, au point de vue chirurgical, une impor- 
tance de tout premier ordre, parce qu'il implique la possi- 
bilité d’appliquer un traitement conservateur. On pourra par- 
faitement énucléer par laparatomie, en conservant l’utérus, 
des fibromes présentant ce type de nécrose, et cela sans faire 
courir à la malade le moindre risque d’infection. 

Plus fréquemment, les phénomènes de nécrose des fibro- 
mes au cours de la grossesse, se présentent sous une autre 
forme. La tumeur infiltrée d’oedème se ramollit soit à son 
centre, soit en divers foyers irrégulièrement disséminés ; elle 
se liquéfie el se creuse d'une ou de plusieurs cavités inégales, 
anfractueuses, contenant un liquide séreux ou visqueux, trou- 
ble, et tenant en suspension des débris mortifiés. La fusion 
des cavités voisines, l’agrandissement progressif d’une cavité 
centrale peuvent conduire à une véritable fransformation 
Kkystique!. 

On a signalé quelques cas de suppuration* et de gan- 
grene des fibromes,* complications beaucoup plus redou 
tables et qui peuvent avoir pour conséquence une péritonite 
mortelle. Ces accidents sont d’ailleurs rarissimes au cours de la 
grossesse el ne s'observent guère que dans les suites de couches. 


5° Modificattons de situation du fibrome. 


On comprend aisément que l’utérus, en augmentant de 
volume, déterminera une modification de situation du corps 


1 VogeL (Thèse de (Giessen, 1886.) — MackenRropT (Zeitschrift 
filr Geb.) : 

2 Berger. Suppuration des fibromes au cours de la perpuéralité. 
(Thèse Paris, mai 1907, N° 266.) 

3 KRUKENBERG. Archiv, fir Gyn. 1883, Bd. 21, — FRANK. Monat- 
schrift fùr Geb. und Gyn. 1903, Bd. 17, H. 3. — CH. Martin, In Thèse 
de JouserT, Paris 1907. — MackenropT. Zeitschrift fùr Geburtsh. u. 


Gynàk. t. XXXI, S. 452. — ScHiùrze. Monatssch. f. Geburtsh. u. Gyn. 
t. XXV, f. 5, p. 761. — ScHENK. Zentralbl. f. Gynàk. 1908, N° 7, p. 307. — 
ReineckE. Deutsch. Med. Wochensch. 1908, N° 38, p. 1630. — SPERANSKY= 


= 


RacHMmeTEW. Zentralbl. f. Gynàk. 1909, No 16, p. 053. 
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fibreux. Ces modifications n’ont évidemment pas pendant la 
grossesse une importance égale è celle qu’elles présentent 
au moment du travail. Il est évident qu'il sera indifférent 
qu'un fibrome sous-péritonéal s'élève plus ou moins dans V’ab- 
domen. Mais il n'en est pas de méme des fibromes pelviens. 
Je ne veux pas parler ici des accidents dysuriques que je n'ai 
point à envisager. En revafiche on voit assez souvent un fibrome 
enclavé et déterminant des accidents de compression, se dé- 
gager du pelvis au moment où l’augmentation de volume de 
l'utérus est suffisante pour l’entraîner au-delà du promontoire 
et devenu libre dans l’abdomen, cesser alors de causer aucun 
accident. Ceci est un fait que l'on est en droil d'escompler 
dans certains cas, et qui est de nature è retarder tout au 
moins une intervention que les symptòmes accusés par la 
malade semblent rendre nécessaire. 


Il 
INFLUENCE DES FIBROMES SUR LA GROSSESSE 


Rien n'est plus variable que l’influence des corps fibreux 
sur l'évolution de la grossesse. Cette influence est souvent 
nulle ou du moins insignifiante: on voit très communément de 
petits corps fibreux ne géner aucunement la marche et le 
dévoloppement de la gestation. On les découvre fortuitement 
en examinant la femme vers la fin de la grossesse et surtout 
dans le cours du travail, lorsque l’utérus, en se contractant, 
accuse le relief formé par la ou les tumeurs. Mais. malheu- 
reusement, il n’en est pas toujours ainsi et les fibromes peuvent 
€tre le point de départ d’accidents de diverses natures et de 
gravité variable, que je vais maintenant énumérer : 


1° liétroversion et incarcération de l’utérus gravide. 


Jai attiré plus haut l'attention sur ce fait que les fibro- 
mes de l’utérus, meme les fibromes pelviens, subissaient d’or- 
dinaire au cours de la grossesse un processus d'élévation 
i les amenait è désobstruer le canal pelvien. Mais cette 
ascension favorable peut se trouver entravée. diminuée, du fait 
de diverses circonstances, par suite de la dimension et de la 
Sttuation des tumeurs ou bien aussi par suite de leur dureté 
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et de leur manque de souplesse. On peut, d’autre part, voir 
un fibrome primitivement extra-pelvien, implanté sur le fond 
de l’utérus, par exemple, tomber ultérieurement dans le bas- 
sin el y rester enclavé si l’utérus se coude en arrière.! 

La rétroversion de l’utérus gravide se produit habituelle- 
ment par le mécanisme suivant: Un utérus contient un corps 
fibreux développé au niveau de sa face postérieure. Sous l’in- 
fluence du développement de la grossesse, l’utérus augmente 
de volume. L'utérus s'élève, mais le fibrome vient accrocher 
le promontoire et ne peut le franchir. L'utéerus tombe alors 
en rétroversion et les progrès de la grossesse ne feront sou- 
vent qu@accroître l’enclavement de la tumeur. Cet accident se 
produira évidemment de préférence dans les cas où le sacrum 
est anormalement concave et le promontoire fortement saillant. 

Ce sont les fibromes nés des parties inférieures de l’utérus 
et surtout les fibromes intraligamentaires qui fournissent le 
plas grand nombre des cas d'’incarcération. Ces fibromes étroi- 
tement bridés n’ont qu'une mobilité presque nulle et il faut 
une réunion de circonstances inespérées pour qu'ils puissent 
se désenclaver spontanément. 

Les accidents dùs à l'incarcération du fibrome apparais-. 
sent, en général, dans le courant du quatrième mois, rarement 
un peu plus tot, rarement aussi plus tard. C'est, en effet, la pé- 
riode critique qui correspond è l’accroissement brusque è la fois 
de l’utérus et du fibrome. Parfois les accidents éclatent brusque- 
ment et violemment, soit sans cause appréciable, soit à l'occa- 
sion d'un traumatisme, une chute, par exemple, comme dans 
les cas rapportés par Grosse.® Mais le plus habituellement 
la marche est progressive: les accidents sont d’abord légers 
et transitoires, puis ils s'aggravent. 

La malade ressent d’abord une sensation de pesanteur 
dans le bas-ventre, des douleurs pelviennes accompagnées 
d’irradiations dans la sphère du sciatique ou vers la face an- 
térieure des cuisses. Elle présente de la constipation, de la 
dysurie. Bien souvent on voit ces accidents céder au bout 
de quelques jours et disparaître par le seul repos. au lit. Cela 





1 Davor et Harpovin. Enclavement dans le bassin d'un utérus 
gravide fibromateux, myomectomie, guérison, accouchement à terme. 
(Ann. de Gynécologie et do bstétrique, 1907, p. 675.) 

2 Grosse. Thèse de Paris 1903. Obs. I et II. < 
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est dù A ce que, sous l’influence du ramollissement de la 
tumeur et de l’ascension brusque qui se produit vers la fin 
du quatriéeme mois, le fibrome a franchi le promontoire et 
flotte librement dans l’abdomen. Ces accidents d’incarcération 
transitoire, sans gravité réelle, sont assez communs, et, ré- 
cemment encore (1907) JovseRT!, en a rapporté, dans sa Thèse, 
deux exemples remarquables tirés de ma pratique. 

Dans quelques cas l'incarcération peut étre tolérée jusqu'au 
terme de la grossesse. Varxier et DerBET® ont rapporté un 
cas dans lequel l’utérus, portant un fibrome du volume du 
poing, inséré au-dessous et en arrière de la corne gauche, 
adhérent, était tombé en rétroversion, refoulant le rectum ‘è 
gauche. La tumeur fut parfaitement tolérée, mais elle obstruait 
le pelvis et rendit l’accouchement impossible. L'enfant suc- 
comba et il fallut pratiquer l’hystérectomie. totale. 

Dans une observation de Tnorn® l’évolution ful plus fa- 

vorable encore. Le fibrome incarcéré put etre rétropulsé sous 
chloroforme: la malade accoucha à terme ‘au movyen d'une 
application de forceps et l’enfant vécut. 
Mais il serait  imprudent d'escompter cette terminaison 
favorable, malheureusement trop rare. Le plus souvent, lors- 
qu'il y a incarcération réelle, les accidents s'aggravent rapide- 
ment et on est obligé d’intervenir à cause de l’intensité des 
troubles de compression. | 


2° Accidents de compression pelvienne. 


Ces accidents s'observent. sans pul doute avec un maxi- 
mum de fréquence dans les cas d’incarcération de l’utérus 
gravide. Mais on les observe souvent à une moindre intensité 
toutefois, dans certains cas où le fibrome est libre et mobile, 
Mais où, en raison de son volume, de son poids ou des pro- 


1 JouBERT. Des indications opératoires au cours de la grossesse 
compliquée de fibromes. (Thèse de Paris 1907.) 

? VARNIER et DELBET. Rétroflexion complete de l'utérus gravide à 
terme. Obstruction pelvienne par un fibrome adhérent. Hystéreclomie 
abdominale totale. Guérison. (Ann. de Gyn. et d’Obst. 1907, Vol. 47, p. 
102.) — Cremev, Des résultats de l'opération de Porro à la Clinique 
Baudelocque, Thèse Paris 1908. Décemb. No 248.) 

* THÒorn. Myomoperationen am schwangeren und kreissenden Ute- 
"us. (Minchn. Med. Wochenschr. 1905 No 34.) 
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longements qu'il peut présenter, il vient à exercer une pres- 
sion violente sur les parois du petit bassin. Pour étre plus 
clair, je décrirai ces phénomènes d’une fagon un peu théorique, 
en passant succintement en revue tous les appareils qu'ils 
peuvent intéresser, mais il faut savoir que les divers accidents 
de compression sont généralement associés dans une propor- 
tion variable, formant un tableau clinique complexe qui variera 
avec chaque cas particulier. | 

a) Troubles de compression nerveuse. Ces accidents sont 
certainement de tous les plus fréquents et on les observe 
presque toujours à un degré qui varie d’'ailleurs considérable- 
ment. Ce sont d’ordinaire des douleurs sourdes, presque con- 
tinuelles, siégeant dans la région sacrée ou dans la région 
hypogastrique et qui, par leur persistance, incommodent beau- 
coup les malades. On observe souvent des irradiations dou- 
loureuses vers les reins ou vers les cuisses et il n'est pas rare 
de voir le syndrome douloureux revétir le type de la névralgie 
sciatique ou de la névralgie crurale. Les douleurs sont exa- 
gérées par la station debout longtemps prolongée, par la marche. 
Elles diminuent rapidement par le repos et surtout par le 
séjour au lit. i 

Dans certains cas les douleurs, au lieu d’étre sourdes et 
continues, surviennent seulement par intervalles sous forme de 
crises violentes, débutant brusquement sans prodromes, si 
bien qu'on peut se croire en présence d’accidents de torsion 
du pédicule. La répétition de ces crises, surtoul lorsqu'elles 
ont une grande intensité, peut atteindre gravement l’état géné- 
ral; dans certains cas, heureusement rares, les douleurs peuvent 
ainsi obliger à intervenir sans attendre le terme de la gros- 























sesse. 

b) Troubles de compression des voies urinaires. Ce sont, 
avec les troubles de compression nerveuse, ceux que l'on ob- 
serve le plus fréquemment. On trouve pour ainsi dire toujours 
signalés dans les observations de fibromes compliqués de 
grossesse, des accidents de dysurie plus ou moins accentuée, 
avec pollakiurie. Il est évident que le volume el la situation 
du fibrome joueront à ce point de vue un role important. 
Tel fibrome, volumineux, mais haut situé, sera bien toléré, tandis 
quun fibrome de la face antérieure, un fibrome sous-vésical 
surtout, pourra mème s'il n'est pas très gros, déterminer de 
bonne heure des accidents sérieux. 
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Lorsque les troubles urinaires sont légers, ils constituent 
une géne plutòt qu'une véritable complication. Mais souvent, 
à mesure que l'utérus grossit, les troubles augmentent d’in- 
tensité, la malade est tourmentée par un besoin d'uriner in- 
cessant et la miction devient elle-méme  extrémement dou- 
loureuse. 

Dans les cas de fibrome fortement enclavé on observe assez 
souvent la rétention d’urine. C'est là un accident sérieux déjà 
en raison de la nécessité où l'on se trouve de pratiquer des 
cathétérismes fréquents qui comportent toujours certains ris- 
ques d’infection. 

Ces accidents vésicaux sont dus le plus souvent à la 
compression simple de la vessie et on peut alors espérer les 
voir diminuer ou méme disparaître complètement si le fibrome 
s'élève suffisamment pour désobstruer le pelvis. Mais le plus 
souvent, il est vrai, ils sont dus à un déplacement de la 
vessie qui adhère au fibrome et se trouve étirée, déformée, è 
mesure que l’utérus augmente de volume. Dans ces conditions. 
il n'y a pas lieu d'escompter une accalmie possible des acci- 
dents ; ils vont naturellement toujours s’accentuant et l’inter- 
vention ne tarde pas à devenir une impérieuse nécessité. 

Mais, parmi les troubles urinaires, ceux qui sont graves 
surtout sont les accidents de compression des uretères. On 
observe souvent alors de l’albuminurie. Et, pour peu que la 
vessie soit infectée, on doit redouter l’infection ascendante et 
la pyélonéphrite qui en est l’aboutissant à peu près inévitable. 
La malade est prise de frissons, avec douleurs lombaires vio- 
lentes et une température élevée. L’état général s'altère rapi- 
dement et la vie de la malade peut ètre sérieusement menacée. 
La seule ressource est encore ici l’intervention et il conviendra 
meme de ne point trop tarder à intervenir car ces malades, 
profondément infectées, supportent assez mal le shock opé- 
ratoire. 

c) Iroubles de compression vasculaire. Ceux-ci offrent 
tune gravité infiniment moindre et sont d’ailleurs plus rarement 
observés. Les malades présentent souvent un oedème léger et 
fugace des membres inférieurs, qui ne cause ni gene ni douleur. 
Exceptionnellement l’oedème est plus accentué et peut se 
Sénéraliser à la paroi abdominale, déterminant alors une 
Sensation très pénible et une gene fonctionnelle marquée. 

d) Troubles de compression intestinale. Les troubles de 
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compression intestinale sont presque aussi fréquents que les 
troubles urinaires. On les trouve signalés au moins d'une 
facon passagère, dans la plupart des observations. Ils sont 
généralement réduits à une constipation rebelle que l’on ne 
peut vaincre souvent qu'avec beaucoup de peine. Ces acci- 
dents peuvent cependant parfois, lorsqu'il s'agit d'un gros 
fibrome fortement enclavé, revétir un caractère de véritable 
gravité. La malade présente alors le tableau de l’occlusion 
chronique. Le ventre est ballonné, l’appétit disparaît, la langue 
est sale et l'haleine fétide; des vomissements ne tardent pas 
à survenir: la malade s'émacie et s'anémie, le pouls faiblit et 
l’état général est profondément altéré. 


3° Troubles de réaction péritoneale. 
Ces accidents s'observent assez souvent lorsque la tumeur 
a augmenté rapidement de volume. Ils sont habituellement 
légers et transitoires, caractérisés par des douleurs assez vives, 
des vomissements, de la sensibilité du ventre. En général, 
tout rentre dans l’ordre au bout de peu de temps. Quelque- 
fois cependant les accidents péritonéaux revétent une allure 
aigué et menagante; les vomissements sont violents; l'abdo- 
men est météorisé ; le pouls est rapide et il y a souvent de 
la fièvre. Dans une observation rapportés par Monprorir, les 
vomissements continuels avaient rendu toute alimentation 
impossible, la malade était extraordinairement affaiblie et 0 
dut, pour la sauver, se résigner à pratiquer l’hystérectomie. 
Un certain nombre d’observations récentes ont montré 
que ces accidents péritonéaux étaient dus parfois à la torsio 
du pédicule des fibromes sous-péritonéaux. 


4° Torsion du pédicule du fibrome sous-sereur e 
torsion ariale de l’utérus gravide. 

La torsion du pédicule des fibromes sous-péritonéaux s'ob 

serve en somme assez rarement au cours de la grossesse, 


du moins à un degré suffisant pour déterminer des accident 
sérieux. En rassemblant surtout les observations publiées a 


+ BerxiortE. Les fibromes de l’utérus sous-péritonéaux à pédicul 
tordu au cours et en dehors de la grossesse. Thèse Paris 1906. 
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cours de ces dernières années, on ne trouve guère plus d'une 
douzaine de cas.* 

La torsion des fibromes de mème que celle des kystes 

de l’ovaire se produit en général du deuxième au sixième 
mois de la grossesse. En général, il s'agit de fibromes peu 
volumineux mais mobiles et nettement pédiculés. Dans presque 
toutes les observations la torsion s'est effectuée dans le sens 
des aiguilles d'une montre, avec un nombre variable de tours 
de spire. Les accidents cliniques ne diffèrent pas de ceux qui 
traduisent la torsion des kystes de l’ovaire. La malade est 
prise brusquement de douleurs violentes accompagnées bien- 
tot d’accidents de réaction péritonéale intense. Quelquefois 
les accidents acquièrent en quelques heures une gravité telle 
que l'on est contraint à intervenir sans tarder. Mais habi- 
tuellement on observe des poussées successives avec des pério- 
des d'accalmie intercalaires, jusqu'à ce qu’une crise nouvelle 
et plus violente rende l’opération nécessaire. 
«Dans la plupart des cas publiés, le diagnostic exact n'a 
pas été posé. Le plus souvent on a fait le diagnostic de kyste 
de l'ovaire tordu, ce qui s'explique par ce fait que le ramol- 
lissement du fibrome causé par l’apoplexie qui suit la torsion 
simule souvent à s'y méprendre, la fluctuation d'un kyste 
de l'ovaire. LepaGE a cependant signalé un symptòome qui 
pouvait permettre le diagnostic différentiel entre fibrome et 
kyste. Quand il s'agit d’un fibrome, la tumeur change de con- 
sistance et durcit au moment où l'utérus se contracte. 

La torsion du pédicule des fibromes au cours de la gros- 
sesse est assurément un accident sérieux. Cependant l’opération 
donne, dans la plupart des cas, des résultats satisfalsants ; la 
myomectomie, pratiquée dans ces conditions, supprime la cause 
des accidents et permet à la grossesse de continuer. Dans un 


* LePAGE & MovcHoTTE, (Bull. de la Sté d’Obst. & Gyn. et de 
Pédiat. de Paris, 8 Janv. 1906) avaient pu en rassembler 5 observ. dont 
un cas personnel. Depuis cette 6&poque ont élé publiés : le cas de Davin 
(rapporté par BERNIoLLE: Les fibromes de l’utérus sous-péritonéaux à 
pédicule tordu, au cours et en dehors de la grossesse. Thèse de Paris 
1906) ; 2 cas de CH. Martin (d'Angers) rapportés par JouBERT (Soc. 
Obst. XXIV et XXV), un cas de MaLHERBE & GROSSE (Soc. Obst. 
Gyn. et Pédiat. de Paris, 14 Janv. 1907). Tout récemment encore. dans 
une excellente étude de la «Torsion des fibromes utérins» (Thèse de 
Paris, Juillet 1909), LEMELAND arrive au total de 12 cas groupés dans 
le tableau ci-joint, que nous reproduisons. 
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N° 











Auteur 


CAPPIE 
Edimb. Med. Journ. 
1874/75 


MAYGRIER 
Soc. Obst. de Paris 
1901 


RouTIER 
Ann. de Gyn., 1890, 
p. 161 


RIBEMONT- DESSAIGNES 
et GROSSE 

Soc. Obst. Gyn. et 
Péd. de Paris, 

14 Mars 1904 


DAVID 
Sem. Gyn., Mars 
1906 





LePAGE et MOUCHOTTE 
Ann. de Gyn. et 
d’Obst., Févr. 1906 


THROSTORN 
1892. Mercredi Méd. 
1892 p. 156 


DuGueT et VARNIER 77 
Ann. Gyn. et Obst. 
1887 


BROTHERS 
Ann. of Gyn. 1905 


MALHERBE et GROSSE 
Soc. Obst. Gyn. et 
Péd., 14 Janv. 1907 


BERARD 
Lyon Méd. 1908, 
p. 374 


KLEINHAUS 
Centralbl. fir Gyn. | 
1896, N° 7. 


| 





* D'après Lemeland. 


Age 


30 


32 


26 


28 


34 


37 


26 


38 


46 








Parité 
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Age dela 
grossesse 





4e mois 


7e mois 


6e mois 





4e mois 





de mois 


3e et 4e 


mois 


5e mois 


5e mois 


2e mois 


7e mois 


3e mois 

















DE LA TORSION DES PEDICULES FIBRO- 


Diagnostic 
porté 


(Grossesse et 
tumeur avec 
péritonite 


Appendicite 


Kyste de l’ovaire 


Kyste de l’ovaire 
tordu ou fibro- 
me tordu 


Kyste ovarique 
à pédicule 
tordu 


Fibrome a pédi- 
cule tordu 


Tumeur fibreu- 
se av. grossesse, 
Péritonite, Avor- 
tement 


Torsion d’une 
grosse tumeur 


Torsion de 


fibrome 


La malade entre 
pour avoir un 
avortement 


? 










Conduite tenue 


Avortement 
provoqué, mort 
quelques heures 
après 
Myomectomie 
le 3e jour 


Myomectomie 
le 6e jour 


Myomectomie 
le 4e jour 


Myomectomie 
le 10€ jour 


Myomectomie 
le 5e jour 


Myomectomie 


La malade 

meurt des sui- 
tes de son avor- 
tement 


Myomectomie de 
plusieurs fibrom. 


| Myomectomie 


Liaparatomie. 
Hystérectomie 
i subtotale. 


) 
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UTÉRINS AU COURS DE LA GROSSESSE* 


Degré de 


torsion 


1tour!° 





Légère 
90° 


1 tour 


Légere 





G 


G 


G 


G 


a D 


a D 


a D 


a D 


rà D 


a D 





(‘(aractères 


de la tumeur 


| Pédicule gross. du 


petit  doigt  impl. 


| corne D 





Fibr. volume orange 
presque sessile sur 
bord droit 


Fibrome 3.350. Pédi- 
culé sur segment sup. 
droit 


| Pédicule diam.2 c.Impl. 


sur part.post.lat.gauche 
de l’utérus au-dessus 
en arr. de la trompe. 


Poids du fibr. 510 gr. 


Pédicule gross. petit 
doigt, long. 2 c. Fibr. 
gross. de 3 poings 


Pédicule sur corne 
droite. Large et court. 
Fibrome volume poing 


Fibrome a pédicule 
tordu de l’utérus 


Fibrome 4 kgs. Pédi- 
cule tordu. Dégéné- 
rescence purulente 


Fibrome à pédicule 
tordu, 4 autres fibr. 


Fibrome gross. d’une 
mandarine. Inséré face 
antér. par pédicule 
tordu court et épais 
Gross. fibr. tordu en 
voie de nécrobiose. 
Plus. autres fibr. in- 
terstitiels 

Torsion de l’utérus 
au cours de la gros- 
sesse par fibròme 


XVI. Congrès E M. — 82 Section. 


Péritoine 





\nite ex- 
sudative 


i au foie 


| Résultats 
pour 
la mère 


et org. | 
voisins 


2? Mort 


| Guérison 


Mort em- 
bolie le 
7e jour 


Guérison 


| Guérison 


Guérison 


Périto- ? 


Adhé- 
rence 


Mort 


Guérison 
| Guérison 


| 
Ì 
| 
| 


Guérison 





Résultats pour 





la grossesse 


Interrompue 
4e mois 


Accouch. 
à 8 m. 1/2 
Enfant vivant 


Avortement qq. 
heures avant 
l’embolie 





Accouch. a 
terme. Enfant 
vivant 


La grossesse 
évoluait norm. 
1 m.ap.l'opér. 





Accouch. à 
terme. Enfant 
vivant 


i Mort 





| Accouch. è 
i terme. Enfant 
| vivant 


i Avortement 
i sponiané avant 
| l’opération 
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cas de Rouner, cependant, l’avortement se produisit le sep- 
tièéme jour et la malade succomba à une embolie. 

On peut rapprocher de la torsion des fibromes sous-séreux, 
les cas de fozsion axiale de l’utérus fibromateux gravide. 
Il en existe è l'heure actuelle treize cas publiés, ceux de 
TuÒorn,! LepAGE,? Ivanorr,* LaBBé,* Piccin1,> BourcART,® LuDwIG,” 
ReInpRECHT,8 Dickinsov,® SpeaTH,!° CHROBAK,"! Bas & von HERFF,!? 
Tuowms.18 L’utérus se tord au niveau de l’isthme et les accidents 
sont la réplique de ceux que traduisent la torsion des fibromes 
sous-séreux avec cependant, d’ordinaire, une intensité moindre. 


5° Influence des fibromes sur l’évolution de la grossesse. 


Il est des observations très nombreuses dans lesquelles 
la présence d'un ou de plusieurs corps fibreux n'a aucune- 
ment influencé d'une facon fàcheuse le développement d'une 
grossesse. Aucun accident, aucun incident mème n'a traduit 
la présence de la tumeur. Quelquefois cependant la grossesse 
se trouve soit interrompue, soit tout au moins compliquée par 
suite de la production des accidents suivants: l’insertion du 
placenta, partiellement ou en totalité, sur le segment inférieur; 
l’insertion du placenta à la surface d'un fibrome sous-muqueux. 

a) Hémorragies. C'est l’insertion basse du placenta qui, 
d’après Pinarp, est la cause la plus commune des hémorragies 
dans la grossesse compliquée de fibrome. Sur 10 cas d'hé 
morragies survenues avant l’accouchement, rapportés pa 
Ménevr,!* dans sa Thèse, quatre fois le placenta siégeait sur 


1 TrÒorn. Minchen Med. Wochenschrift 1905 No 3. 

2 Lepace. Soc. d'Obst. de Gyn. et de Pédiat. Paris, 8 janv. 1906. 

3 Ivanore. Soc. d'Obst. de Gyn. et de Pédiat. Paris, 11 mars 1907 

4 Tapsé. Lecons de Clinique Chirurg. Paris 1876. 

5 Piccini. Ann. d'Obst. et Gyn. 1892 p. 132. 

6 Bovrcart. Ann. de Gyn. Septembre 1894. 

7 Lupwic. Zentralbl. f. Gyn. 1899. 

8 RernpRECHT. Wien. Klin. Wochensch. 1899 p. 784. 

9 Dickinson. Brooklyn Med. Journ. mars 1904 p. 183. 

10 SpeaTH. Deut. Med. Wochenschr. 1909 N° 10. 

11 CuroBAK. Wien. Klin. Wochensch. 1899 p. 784. 

12 Bas & von Herr. Thèse d'Iéna 1906. 

13 TnÒoms. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. XII, p. 775. 

14 Mégevr. Contribution A l'étude des fibromes gravidiques. Thès 
de Paris 1902. 
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le segment inférieur. quatre fois son insertion ne put ètre 
vérifiée, deux fois seulement elle fut trouvée normale. L’inser- 
tion vicieuse est donc le facteur essentiel des hémorragies, 
facteur beaucoup plus important en tous cas que l’endomeétrite 
concomitante indiquée par d'autres auteurs et dont la réalité 
est au moins hypothétique. 

Les hémorragies, lorsqu'elles surviennent, se produisent 
souvent à l’époque des règles dont elles affectent  volontiers 
le caractère, comme durée, avec cependant une abondance 
plus grande. On comprend aisément que ceci puisse ètre une 
cause d’erreur de diagnostic. Habituellement l’hémorragie est 
modérée et ne légitime pas d’intervention urgente Toutefois 
dans un cas rapporté par MfWeuT, on dut se résoudre à pro- 
voquer l’accouchement. 

b) Aporfement et accouchement premature. On a admis 
pendant très longtomps que l'avortement était une terminaison 
fréquente de la grossesse compliquée de. fibrome. Les statis- 
tiques classiques de Lerour et de Nauss qui donnaient res- 
pectivement une proporlion de 12:7% et de 18% étaient 
évidemment en faveur de cette manière de voir. 

HormeIER cependant s'est élevé contre cette opinion et 
a produit une statistique de 42 cas dans lesquels on n’avait 
‘observé que quatre avortements, soit une proportion de 
992%. Méneut est d’avis, lui aussi, que l’avortement n'est 
guère plus fréquent dans le cas de grossesse compliquée de 
fibrome que dans la grossesse simple. Sur 85 cas, il comple 
seulement trois avortements plus un cas dans lequel on fut 
obligé de pratiquer l’hystérectomie au cinquième mois, et 
Un autre où l'on provoqua l’avortement pour des accidents 
d'hépatotoxémie, soit au total une proportion de 5:68 % 
de cas. 

Ces chiffres semblent un peu faibles. TURNER pense que 
les fibromes sous-muqueux pédiculés, qui sengagent aisément 
dans le canal cervical, peuvent très faiblement provoquer 
l'avortement. Il est d’avis que la proportion des avortements 
causés par des fibromes serait trouvée plus élevée. si l'on 
faisait toujours un examen gynécologique soigneux dans les 
15 jours qui suivent l’interruption de la grossesse. C'est une 
Opinion défendable, mais ce n'est évidemment qu'une hypothèse 
qui mériterait d’étre confirmée. L’avortement n'a souvent pas 
de consequences graves. Quelquefois cependant il est accom- 

28* 
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pagné d’hémorragies plus ou moins graves. L'accident le plus 
redoutable, à ce moment, est l’infection utérine qui s'accom- 
pagne souvent de suppuration et de gangrène du fibrome. 

Pour ce qui est de l’accouchement prématuré, tout le 
monde s'accorde à reconnaître sa fréquence. Je citerai seule- 
ment, à titre d’exemple, la statistique de MfneuT,* qui donne 
80 cas d’'accouchement prématuré sur 85 cas de fibromes 
gravidiques. 

c) Mort du foetus suivi de retention dans l’uterus. On a 
signalé quelques cas de réltention du foetus mort dans l'utérus, 
dans des cas de grossesse compliquée de fibrome. Lerour attribue 
cette mort à des hémorragies insuffisantes pour amener l'ex- 
pulsion de l’euf, mais susceptibles de déterminer des troubles 
accentués de la circulation utéro-placentaire. Certains auteurs 
ont pensé que le foetus pouvait, dans certains cas, succomber 
à la compression exercée directement sur lui par le corps 
fibreux. Cela est invraisemblable, car lutérus se laisse tou- 
jours assez distendre pour que le foelus puisse trouver à se 
loger. 

On a sans doute attribué au fibrome des cas de mort du 
foetus où il n’avait joué certainement aucun ròle. Les causes 
diverses de mort foetale, la syphilis en particulier, peuvent 
exister conjointement avec un corps fibreux et ce sont elles 
bien plutot que la tumeur qui causeront l'accident lorsquil 
se produit. 

La rétention du foetus peut devenir un danger redoutable 
lorsque le travail tarde à se produire: il se fait une rupture 
des membranes qui peut avoir pour conséquence l'infection 
de l’oeuf et la putréfaction du foetus. 


III 
DIAGNOSTIC 


Le diagnostic des fibromes au cours de la période gravi- 
dique est souvent très facile; il peut, en revanche, dans 
d'autres cas, offrir les plus grandes difficultés, particulièrement 
pendant les premiers mois alors que les signes de grossesse 
ne sont point encore positifs. +19 


* MénEeuT. Thèse de Paris 1902. 
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On peut avoir à poser le diagnostic dans des conditions 
très différentes. 

I. Nous considérerons d’abord le cas le plus simple : 

Il s'agit d'une femme chez laquelle on a reconnu, depuis 
un certain temps, l’existence d’un corps fibreux, avec son 
cortège habituel de symptòmes. Puis, à un moment donné, la 
malade a eu des pertes un peu plus abondantes; ou bien, au 
contraire, les règles ne sont point survenues à l’époque habi- 
tuelle; ou bien encore les troubles de compression qu’avait 
pu déterminer le fibrome ont augmenté d’intensité. En un mot, 
la malade a constaté dans son état une modification qui 
l’inquiète et l'a amenée à consulter à nouveau. Il est certain 
que, dans les cas de ce genre, le diagnostic est très difficile, 
surtout au cours des premiers mois, et les observations ne 
manquent pas dans lesquelles ce diagnostic n'a été posé qu’au 
cours de l’opération ou mème seulement à l’examen des pièces 
après incision de l’utérus. 

Lorsqu'il s'agit d'un corps fibreux du corps de l’utérus 
sous-muqueux ou interstitiel, l'examen physique ne sera pas 
d'une grande utilité pour le diagnostic. Les modifications de 
volume de l’utérus seront difficilement perceptibles et les com- 
meéemoratifs, les troubles réflexes, le gonflement des seins, la 
pigmentation de l’aréole et de la ligne blanche, seront les 
seuls éléments sur lesquels on pourra se baser. 

Dans les cas de fibromes sous-péritonéaux pédiculés, de 
polypes sous-séreux, le diagnostic sera plus facile, car l’utérus 
sera complètement indépendant de la tumeur et on pourra 
plus aisément reconnaître ses variations de volume et de con- 
sistance. On tiendra compte de l’état du col et de l’isthme 
utérin ; la recherche du signe de HéGaAR pourra, au début, fournir 
d’utiles indications. 

Enfin, quand on se trouvera en présence d’un fibrome 
inelus dans le ligament large, à évolution abdominale ou pel- 
vienne, les signes qui permettront, en dehors des commé- 
moratifs, de faire le diagnostic, seront les suivants: d'une 
part, les modifications du col de Vutérus; d’autre part, la 
constatation, à coté du fibrome précédemment reconnu, d'une 
Masse avec laquelle il est plus ou moins intimement fusionné, 
Masse qui se contracte par intervalles et qui donne, pendant 
les! periodes de relachement, une sensation particulière de 
Pésistance, de pseudo-fluctuation. 
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Dans tous ces cas, d’ailleurs, on devra se ‘ montrer extré- 
mement prudent et, à moins d’accidents sérieux nécessitant 
une intervention urgente, il faudra attendre et pratiquer des 
examens répétés avant de faire un diagnostic ferme. On arrivera 
ainsi, le plus souvent, à l’époque où la grossesse se traduit 
par des signes certains, mouvements actifs du foetus, bruits 
du coeur foetal, et l'on pourra ainsi éviter avec certitude une 
surprise opératoire désagréable. 

II Dans d'autres cas, la situation est différente; on 
ignore tout de la malade que. l'on examine et qui accuse les 
troubles fonctionnels que j'ai signalés précédemment. On sent 
au toucher une masse plus ou moins volumineuse, plus ou 
moins irrégulière et bosselée, qui donne nettement la sen- 
sation de ballottement et qui est certainement l’utérus modifié 
dans sa forme et dans ses dimensions. Il ne fait pas de doute 
qu'il sagisse d'un fibrome, mais ce fibrome a une apparence 
plus globuleuse que d’ordinaire, sa consistance est moins 
ferme et plus dépressible: il y a, en somme, quelque chose 
d'anormal. 

La seule constatation de ces signes doit nous conduire è 
interroger la malade avec une extréme précision sur les carac- 
tères de ses dernières règles. Si ces règles ont été absentes 
ou seulement modifiées dans leur abondance ou leur durée, 
sil existe conjointement des symptòmes gravidiques réflexes, 
on devra toujours soupgonner l'existence d'une grossesse. Il 
faudra alors toujours attendre avant de se prononcer et surtout. 
avant d’intervenir. 

Parfois les difficultés peuvent ètre vraiment très grandes. 
On sent plus ou moins nettement, è l’examen, les limites de 
l’utérus et, à còté de lui, on reconnaît une tumeur assez 
volumineuse, molle, donnant une sensation de fluctuation. Le 
diagnostic est très délicat et l'on peut croire à l’existence 
d'un kyste de l’ovaire. Je citerai, à titre d’exemple, une ob 
servation de JavLE, rapportée dans la Thèse de Burty (Paris 
1907): Il s'agissait d'une femme chez laquelle on avait fait 
d’abord le diagnostic de fibrome, puis la grossesse paraissant 
probable, le diagnostic de grossesse compliquée de kyste de 
l’ovaire, en raison de la mollesse de la tumeur. La laparatomi 
fut pratiquée ; le ventre ouvert, on tomba sur une tumeur liss 
et régulière, fluctuante, dont la surface présentait  l'aspec 
musculaire et la coloration violacée de l’utérus gravide; on 
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‘crut étre en présence d'une grossesse normale et la plaie 
fut refermée. La tumeur continuant dans la suite à grossir 
rapidement, on pensa à un hydramnios aigu. Puis il se fit une 
accalmie et la malade accoucha à terme. On put alors con- 
stater qu'il sagissait d'un gros fibrome inséré au niveau de la 
corne gauche de l’utérus et dont l’accroissement de volume 
rapide, au cours des premiers mois de la grossesse, avait 
conduit à ces erreurs de diagnostic successives. 

HI. Je signalerai enfin une troisième hypothèse dans 
laquelle le diagnostic de grossesse est évident et où le 
problème consiste à chercher s'il existe, en outre, un fibrome. 

Ici encore il est souvent malaisé de trancher la question. 
On devra explorer la paroi utérine, au moment d’une con- 
traction, pour reconnaître les noyaux fibreux inclus dans son 
épaisseur et qui font, à ce moment, plus nettement saillie. 

La main qui palpe l’abdomen, contournera méthodique- 
ment le fond et les còtés de l’utérus pour y chercher et y 
accrocher un fibrome pédiculé. Alors méme que le diagnostic 
paraîtrait -évident, il faudra encore se méfier, car les causes 
d’erreur ne manquent pas. AnnreLp, Bar, ont bien montré, en 
effet, qu'il peut se faire dans la paroi de l’utérus gravide, des 
contractions partielles qui simulent à s'y méprendre l’existence 
d'un fibrome. On sent une masse limitée, saillante, très dure, 
tranchant nettement sur le muscle utérin avoisinant, méme 
pendant la période de contraction. Puis au cours d’un nouvel 
examen pratiqué un ou deux jours après, on ne trouve plus 
rien; toute trace de tumeur a disparu. 

zioni également sur les difficultés extrémes qu'il y 
a parfois à distinguer une grossesse compliquée de fibrome 
d'une grossesse gémellaire.* On sent bien un foetus paraissant 
normal et placé transversalement ou verticalement, mais, à 
còté, on sent une masse arrondie et dure que l'on peut prendre 
pour l’extrémité céphalique d’un second foetus. A la vérité, 
cette masse surajoutée ne se laisse pas effacer par la con- 
traction utérine comme le ferait une partie foetale, mais il 
est des cas où il peut y avoir doute. En tout état de cause. 
il sera prudent de ne pas affirmer le diagnostic de grossesse 


* ELIscHER. Fibromes de l’utérus avec grossesse gémellaire ; 


amputation supra-vaginale de BRA (Orvosi Hetilap, Budapest, 1898, 
SLI, Delli 


428 S. Poszi 

























gémellaire avant d’avoir constaté deux centres de battements 
cardiaques nettement individualisés et n’ayant aucun rapport 
avec le pouls de la mère. 

Enfin, dans quelques cas exceptionnels, la confusion a pu 
étre falle avec une grossesse extra-utérine. Quand il existe des 
signes positifs de grossesse, la saillie formée par un corps 
fibreux sous-péritonéal ou intra-ligamentaire peut étre prise 
pour un kyste foetal accolé à l’utérus. Le diagnostic est par- 
ticulièrement délicat quand il s'agit d'une grossesse intersti- 
tielle. L’erreur sera encore plus facilement commise s'il y a 
coexistence de métrorragies. Il est bien évident que, dans 
ces cas, on devra intervenir et que l’opération seule montrera 
la cause véritable des accidents. 

On voit, par ce qui précède, les difficultés auxquelles peù 
se heurter le diagnostic et qu'on ne peut avoir la prétention 
de toujours résoudre. Il a été commis de nombreuses erreurs, 
il en sera commis d’autres, et il ne faut pas les juger trop. 
sévèrement puisqu’il n'est pas toujours facile, au cours méme 
d'une laparatomie, de distinguer un utérus gravide d'un fibrome 
globuleux transformé en kyste ou simplement oedémateux et 
ramolli. La ponetion exploratrice prudemment faite avec une 
seringue de Pravaz pourra seule faire cesser l’hésitation. 


IV 
TRAITEMENT DES FIBROMES PENDANT LA GROSSESSE 


Aucune question peut-étre n'a prété à plus de contro- 
verses que celle du traitement des fibromes au cours de la 
grossesse. Lorsqu'on lit les principaux travaux publiés sur 
cette question,! tant en France qu'à l’étranger,® on est surpris 


1 Grosse. Des indications de l’intervention chirurgicale au cours 
de la grossesse et pendant le travail dans les grossesses compliquées 
de fibromes (Thèse Paris 1902, Juin, N° 382). — DELAGENIERE. Indica- 
tions opératoires dans les cas de fibromes compliqués de grossesse. 
(Bull. de la Soc. d’Obst., de Gyn. et de Pédiat. de Paris, 12 Janv. 1900, 
p. 9). — MavcLarre. Sur la conduite è tenir pour les fibromes pendant 
la grossesse (Ann. de Gyn. et d’Obst. 1907, p. 682). — Harpovin. De 
la conduite A tenir dans la grossesse compliquée de fibrome de l’utérus 
(Arch. Génér. de Chirurg. 1907, I, p. 502). 

2 ApFELSTEDT. Zur operativen Behandlung der Myome wéahrend 
der Schwangerschaft und Geburt (Archiv fùr Gynàk. Berlin 1894, 
XLVII, p. 131). 


Fibromes de l’utézus et grossesse 429 
d'y voir soutenir des opinions souvent diamétralement o0ppo- 
sées, et cela par des hommes également éminents et expéri- 
mentés. 

On en trouve un bel exemple, en particulier, dans la dis- 
cussion qui eut lieu à la Société d'Obstétrique, de Gyné- 
cologie et de Pédiatrie de Paris, dans le courant de l'année 1901. 

On y voit se dessiner nettement deux clans opposés: les 
uns, les interventionnistes, pensent que l’apparition de troubles 
sérieux, sans étre graves, Jjustifie une intervention radicale. 
Quelques-uns méme sont d’avis que la seule coexistence du 
fibrome et de la grossesse constitue un danger dont il im- 
porte que la’ femme soit délivrée au plus tot. Ce sont MM. 
LeGueu, Conpamin, M. J. L. Faure, DoLéris. C'est aussi M. 
SCHWARTZ qui considère comme une indication opératoire 
pressante, la tendance des fibromes à croître rapidement; 
cest surtout M. RicneLoT qui, persuadé que les acidents 
sont habituels, reconnaît au fibrome les mémes indications 
opératoires, qu'il soit ou non compliqué de grossesse, et 
n hésite pas à intervenir quand la femme lui paraît cen étal 
de légitime défense». 

Le parti opposé comprend, avec le Professeur Pinarp,! 
tous ceux, accoucheurs ou chirurgiens, qui repoussent en 
toute circonstance, l’opération préventive et qui soutiennent 
que l'abstention doit étre systématique, à moins d’accidents 
graves. Ce sont MM. Rourier, Quenu, DeLgeTt, SEGOND, Mox- 
PROFIT. 

Cette dernière opinion est, à la vérité, fortement appuyée 
par les statistiques qui ont été versées aux débats. La statis- 
tque que rapportait à ce moment M. Pixarp était particulière- 
ment impressionnante: Sur 84 cas de grossesse compliquée 
de fibrome,? 64 fois la grossesse évolua jusqu'à terme ou près 
du terme ; 15 fois il y eut accouchement prématuré ; b fois il 
Y eut avortement; l’accouchement se produisit spontanément 
dans 54 cas; 30 fois il fallut intervenir, 4 fois pendant la 
grossesse et 26 fois pendant le travail. M. Prxarp en conclut 
d'une fagon très ferme que, dans le cas de grossesse compli- 


1 Pinarp. Soc, d’Obst. de Gyn. et de Péd. de Paris, 1901, et Thèse 
de Janvier 1907. 
Pari © MenEUr. Contribution à l'étude des fibromes gravidiques (Thèse 
aris. Février 1902 No 190) 
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quée de fibrome, l’intervention doit ètre l'excéption et l’expec- 
tation, la règle.! 

M. Bar? professe une opinion analogue. Puisqu'il s'agit 
d'un néoplasme de nature bénigne, il faut tenir compte de. 
la vie foetale tout autant que de la vie maternelle, d’où cette 
vègle générale: ne rien faite qui mette la vie du foetus en. 
danger tant que la santé de la femme ne lexige pas d'une 
maniere imperieuse. 7 

L’opinion des principaux auteurs allemands, HoFmEIER,® 
Orsnausen,* WeRTHEIM,® est à peu près identique. 

En ce qui me concerne, je me suis rallié d'une ma- 
nière générale à la doctrine professée par MM. Pinarp et 
Bar. C'est celle que j'ai soutenue dans mon 7raifé de Gyne- 
cologie. Je me déclare partisan d'une expectation à peu près 


1 Nous devons à l’obligeance de M. le Professeur agrégé CouvELAIRE 
la statistique suivante résumant la pratique de M. le Professeur Pinar 
de 1895 à 1907: 

Du lev Janvier 1895 au ler Juin 1907, sur un total de 26,988 accou 
chements, on a observé à la Clinique Baudelocque : 245 cas de fibromes 
compliquant la grossesse. 

La mortalité totale a ét6 de 5: 2 après accouch. spont. infection 
éclampsie, 1 ap. accouch. prov. néphrite, 1 ap. hystérectomie à 3 mois, 
1 ap. Porro à terme. 

Interventions chirurgicales au cours du travail pour obs- 
truction pelvienne: 

4 hystérectomies : 1 mort, 3 guérisons. 

Le cas de mort a trait à une fomme amenée à la Clinique aveé 
un enfant mort putréfié. Temp. 40°, Pouls 140. 

Interventions au cours de la grossesse: | 

3 laparatomies exploratrices pratiquées hors de la Clinique el 
n'ayant en rien influé sur la marche normale de la grossesse. 

1 hystérotomie pratiquéè par M. TERRIER à 4 mois '/2 pour 
fibrome de 3500 gr. ayant augmenté très rapidement de volume. Gu 
rison. Accouchement spontané au voisinage du terme. 

1 hystérotomie à 3 mois pour enclavement d’un fibrome pelvier 
et cystite purulente. Mort le 5° jour d’'occlusion intestinale. 

1 avortement provoqué à 6 mois pour albuminurie et troubles 
cardiaques. Les fibromes au nombre de deux avaient le volume d'une 
noix. Mort le 9° jour de néphrite. i 

2 Bar (Communication éerite). 

3 Hormeier. Congrès International de Paris 1900. (Section d’Obst 
p. 383.) i 

4 O) sgavsen, in Verr: Handbuch der Gynùk. i i 

5 WeERTHEIM, inWincgeL : Handbuch der Geburtshùlfe, T. II,1° partie, 


p. 444. 
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systématique. Alors méme que, durant la grossesse, le volume, 
la situation et l’immobilité de la tumeur donneraient l’assu- 
rance que l'accouchement sera laborieux, voire méme impos- 
sible, on ne sera pas autorisé à sacrifier Venfant. Il faudra 
attendre le terme de la grossesse ou le début du travail et 
c'est alors seulement que, suivant les circonslances, on prendra 
une décision définitive. 

Je considère que l’intervention, tout.au moins l'interven- 
tion radicale (hystérectomie) n'est légitimée pendant la gros- 
sesse que quand surviennent des accidents graves, pouvant 
_compromettre la vie de la malade. Ces accidents sont souvent 
des troubles de compression du còté de la vessie et du rectum ; 
des douleurs violentes qui, quelquefois, ne laissent pas è la 
malade un moment de repos ou de sommeil; une gène circu- 
latoire se traduisant par des oedèmes étendus; l’insuffisance 
cardiaque, avec les palpitations, les étouffements pénibles qui 
l'accompagnent. Ce seraient enfin les vomissements fréquents 
pouvant devenir incoercibles, les hémorragies abondantes, les 
phénomènes d'irritation péritonéale ou encore une rapide aug- 
mentation de volume du fibrome,! accroissement suspect qui 
peut faire redouter une dégénérescence maligne. Dans ce cas, 
lorsque la vie de la malade semble directement menacée, il 
n'y a plus lieu de temporiser: il faut intervenir d’urgence. 

Telle doit étre, à mon avis, la règle de conduite générale. 
Toutefois, il serait peut-etre injustifié de faire de cette règle 
un principe absolu qu’aucune considération ne doit faire 
fléchir. Entre les cas où l’abstention est formellement indi- 
quée et celui où l’opération s'impose, il y a des cas inter- 
Médiaires qui prétent à discussion. 

Prenons par exemple une malade qui se présente au 
début d'une grossesse avec un volumineux polype fibreux du 
col. Nous savons que ces polypes sont une cause fréquente 
d'hémorragies et d’avortement; nous savons, d’autre part, que 
l’extirpation peut en étre faite sans que la grossesse soit 
interrompue,? il me semble que l’avantage est, sans aucun 
doute, en faveur de l’intervention immédiate. 


1 Bruvis. Total hysterectomy during pregnancy for rapid growing 
fibromyata. (Tr. Edimb. Ost. Sty. 1896-1898, XXIII, pi 1878 

° FELSENREICH. Abtragung eines citronengrossen Uteruspolypen 
ohne Unterbrechung der Schwangerschaft (Wien. Med. Woch. 1888 
No 52, p. 1693.) | 
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Envisageons maintenant le cas tout à fait différent d'une ma- 
lade atteinte d'un fibrome qui a provoqué des hémorragies abon- 
dantes et qui détermine, par son volume, par ses connexions, 
des accidents déjà sérieux que vient encore compliquer une 
grossesse commengante. Devons-nous exposer cette femme 
déjà gravement atteinte aux dangers de toutes sortes que 
comporte pour elle la grossesse? Pour ma part, je ne le crois 
pas et je considérerais comme injustifié de mettre en péril la 
vie de la mère pour sauvegarder l’existence de l’enfant qui, 
dans ce cas, est d’ailleurs bien menacée. 

Si jai cité ces deux exemples dissemblables, c'est pour 
montrer que la doctrine que je professe, d’accord avec. MM. 
Pinarp et Bar, est, comme toutes les règles, passible d'ex- 
ceptions et qu'elle devra toujours s'inspirer des indications 
particulières du cas en présence duquel on se trouve. 


Du choix du mode opératoire à employer. 


Lorsque dans une tumeur compliquée de fibrome, on est 
obligé d’intervenir pour une des causes émunérées plus haut,t 
on aura à choisir entre deux modes d’opérations: les opera- 
tions mutilatrices (hystérectomies) ou les operations conserva- 
trices (myomectomies). " | 

Je ne parle, en effet, que pour mémoire de l’interruption. 
artificielle de la grossesse. L’avortement de mème que l’ac- 
couchement prématuré provoqué est une opération illogique, 
car elle laisse subsister le fibrome et expose la malade è 
une série de complications dont les plus graves sont l'hémor- 
ragie et l’infection utérine. Bien que la mortalité indiquée par 
Kircnemer,? et qui atteint 40% paraisse un peu exagérée, il 
est certain que l’interruption artificielle de la grossesse est 
une opération sérieuse. Jadmettrai avec TurneR® que la 
seule circonstance dans laquelle elle est défendable est la 
nécessité où l'on se trouve d’intervenir d’urgence chez une 
cardiaque ou une rénale hors d'état de supporter une inter- 
vention plus sérieuse, Ce sera toujours un pis aller. 


1 FrémmeL. Beitrag zur operativen Behandlung der Myome Ì 
schwangeren Uterus. (Minch. Med. Woch. 1893, p. 261). 

2 KircHeiMmeRr. Thèse de Paris 1895. 

3 TURNER, loc. cit. 
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1° Myomectomie conservatrice. 


La myomectomie conservatrice est évidemment l’interven- 
tion idéale,! car elle permet d’enlever la tumeur, cause des 
accidents, tout en conservant l'utérus et en permettant 
d’espérer la continuation de la grossesse. On devra la tenter 
dans tous les cas où elle paraîtra possible. 

La myomectomie vaginale sera faite dans les cas de 
gros polypes pédiculés du col dont il suffira de sectionner le 
pédicule; elle sera rarement. suivie d’avortement; elle est 
beaucoup plus délicate et, partant, plus discutable dans les 
cas de fibromes interstitiels du col et de polypes à large sur- 
face d’implantation. Les résultats sont alors beaucoup moins - 
bons. En somme, la myomectomie vaginale ne doit ètre tentée 
que lorsqu’elle s'annonce comme devant ètre facile. 

La myomectomie abdominale présentera des difficultés 
et une gravité variable suivant les cas. Elle sera facile et 
bénigne quand il s'agira de fibromes sous-péritonéaux dont le 
pédicule n'est ni trop large ni trop charnu; il suffira de lier 
et de sectionner ce pédicule. 

Les difficultés seront beaucoup plus grandes dans les 
cas où il s'agira de fibromes interstitiels et surtout de fibromes 
intraligamentaires.® On a signalé des cas où des opérations 
trés larges ayant occasionné des délabrements étendus et 
meme l'ouverture de la cavité utérine, ont été suivis de 
guérison et de continuation de la grossesse. Je citerai en par- 
ticulier un cas de Bonany,# dans lequel on enleva quatre corps 
fibreux du poids total de 970 gr. La grossesse continua sans 
Incident et l’accouchement eut lieu à terme. Ce sont là des 
Cas particulierement heureux qui ne doivent pas élre consi- 
dérés comme la règle. 

La statistique de Trrnerm,? datant de 1901, donne pour 


i ! Lance. Uber Enucleation der Myomen aus dem schwangeren 
Uterus. (Arbeit von der Franz. Klinik Leipzig Il, p. 351.) — HARPOTH. 
Tumor fibrosa uter. in Gravid. Myomectomia. (Hospitalstitonde 1909, 
t. II, No 8, 24 Février.) 

y ? TayLoR. A case of twin pregnancy complicated by a large myoma 
“sg the right broad ligament; abdominal section and removal of 3 tumors: 
abortion, recovery. (Amer. Gyn. and Paed. 1892—1893, t. VI, po:92) 

© Bonany. Cité par Burty. (Thèse de Paris 1907). 

4 TIRBEIN. Chirurg. Hing. bei Myomen der Gebirm. in Schwanger 
Und Geburt. (Archiv. fàr Gyn. 1901, Bd. 64, p. 457.) o 
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104 myomectomies, 8 morts, soit une mortalité de 768%. 
En réunissant les cas publiés depuis les 15 dernières années, 
jai trouvé 97 cas de myomectomies (93 myomectomies ab- 
dominales, 4 myomectomies vaginales) avec 6 morts, soit 
6,18%. Pour ce qui est de la grossesse, la proportion des cas 
où elle s'est trouvée interrompue est d’environ 20%. 

Ce sont déjà des résultats satisfaisants et qui pourront 
sans aucun doute étre encore améliorés. La myomectomie est 
done une opération qui doit étre recommandée, mais il faut 
la pratiquer avec discernement, en choisissant ses cas. Il faut 
aussi que les fibromes à énucléer ne soient ni trop nom- 
breux, ni trop volumineux. Il faut en somme que l'opération 
‘ conservatrice n’apparaisse pas plus grave que l’hystérectomie.! 


2° Hystérectomie. 


L'hystérectomie, en matière de  fibromes gravidiques,? 
devra toujours ètre considérée comme la dernière ressource 
et l'on n'y aura recours que lorsqu'il sera impossible de faire 
autrement. On pourra ètre amené à la pratiquer après une 
tentative infructueuse d’énucléation. On devra s'y résigner 
d'emblée lorsqu'on se trouve en présence de fibromes pelviens 
multiples et volumineux, quand on a des raisons de craindre 
la nécrose ou l’infection du fibrome, enfin quand il existe des 
lésions annexielles. On aura plus volontiers recours è l’hysté 

1 Voir pour la question de la myomectomie dans les fibromes 
gravidiques: Barcker (Centralb. fur Gyn. :1902). — WerrHEM (déj 
cité). — EnasTROEM (Furske Lakarsella Hand 1898, p. 1017, et les dis 
cussions è la Sté d'Obst. de Gyn. & Pédiat. de Paris en 1901-1905—1907, 
Voir aussi Monprorir. ‘ Sur la myomectomie ‘abdominale. Revue de 
Gyn. 1906, p. 517. — HERVETSON. Multiple myomect. during Pregnaney 
Labour at term; remarks on the Dangers & Tratment of Fibroid Pregn. 
(Birmingham Med. Rev. 1908, t. LXIV, p. 53). — VALDAGNI. Un caso di 
miomectomia in gravidanza. Ginec. (1908, V, p. 989). — Swanrie. Ab- 
dominal myomect. during Pregn. (Proc. Roy. Soc. of Med. of London 
1907—08, I, Sect. d’Obst. & Gyn. p. 129.) — Doron. Myomect. dur 
Pregn. (J. Akusk. i jenak bolion. St-Petersbourg 1907, XXI, p. 570). — 
WiLramson. Enucleat. during the 7 lunar month of Pregn. of a 
Uterine Fibro-myoma weighing 17% lbs. Premature Labour two 
days later (Proc. Roy. Soc. of Med. of London 1907—08, I, Sectk. 
d'Obst. & Gyn. p. 73.) — Meppy-FOENICKA. Ovariotomie und Myomo 
tomie in der Graviditàt (Thèse de Halle 1907). 

2 GESSET. 
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rectomie quand la femme est près de la ménopause ou déjà 
mère. 

L'hystérectomie vaginale ne reconnaîtra que des indica- 
tions exceptionnelles : elle offre en effet, dans ce cas, des 
difficultés très grandes du fait du volume de l’utérus et on 
ne devra la pratiquer que dans les cas de fibromes sphacélés 
où l'opération abdominale serait beaucoup plus grave. 

L'hystérectomie abdominale est évidemment l’opération 
de choix lorsqu’on est obligé de pratiquer une intervention 
radicale.! On fera suivant ses préférences et aussi suivant les 
indications particulières, la subtotale ou la totale. Le pro- 
nostic de ces opérations paraît, dans l’ensemble, un peu plus 
sérieux qu’en dehors de la grossesse. La statistique de THumIn 2 
donnait, en 1901, les résultats suivants: 89 cas d’hystérectomie 
subtotale avec 10 morts, soit 11:23% : 56 cas d’hystérectomie 
totale avec 5 morts, soit 8:32%. La statistique de Basso,® en 
1904, donne 138 cas d’hystérectomie subtotale avec une mor- 
talité de 9:42%. 

Ce sont là des chiffres encore très élevés. A la vérité 
lorsqu'on examine ces statistiques on constate que les cas de mort 
concernent soit des observations anciennes, soit des malades 
chez lesquelles on était intervenu trop tard, alors que les acci- 
dents étaient très sérient et l'état général profondément altéré. 

Si l'on n’envisage que les cas datant d’une dizaine 
d'années, les résultats apparalssent beaucoup meilleurs et la 
mortalité globale ne dépasse pas DA 6%. 

L'hystérectomie abdominale au cours de la grossesse ne 
réclame pas une technique particulière ; on la pratiquera sui- 
Vant ses préférences, avec des pinces ou avec des ligatures 
initiales. On devra toujours apporter le plus grand soin è 
l'hémostase, en raison de la distension des vaisseaux utérins. 


1 CHENIEUX. Fibro-myome utérin; grossesse concomitante, hys- 
térectomie abdominale supra-vaginale. (Limousin Médical, 1897, XXI, 
P. 98.) — EriscHER. Fibromes de lutérus avec grossesse gémellaire, 
amputation supra-vaginale de l’utérus (Orvosi Kozl. Budapest 1898, 
L.XLII, p. 121) — HacgeR.Uber abdomin. Totalexstirpation des schwanger. 
mymatòsen Uterus. Berlin 1897. — Vocet. Ùber supra-vaginale Ampu- 
tation des schwanger. Uterus wegen Myomata. (Dissert. inaug. Giessen, 
1897). 

* Tiumin déjà cité. 

® Basso. Sulla cura operativa dei fibromi dell'utero in gravidanza 
(Archiv. Italiano di Ginecologia 1904) 
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L'accouchement par dilatation rapide du col. 


Par M. PAUL BAR (Paris). 


L'accouchement par dilatation rapide du col dérive de 
l’accouchement forcé, qui fut pendant de longues années 
l’ultima ratio des accoucheurs quand un accident grave ren- 
dait souhaitable la prompte terminaison de l’accouchement. | 

Opération de fortune, subie comme un pis aller, répudiée 
en principe comme brutale et dangereusement aveugle, l’accou- 
chement forcé conservait, en fait, une place prépondérante 
parmi les opérations obstétricales. 

Il est aujourd’hui définitivement condamné. 

Si l’acconchement par dilatation rapide en dérive, il en 
diffère profondément. Dans l’accouchement forcé, la dilatatio 
préalable du col ne visait qu'un but: créer passage à la main, 
aux instruments, et permettre d’atteindre le fotus. La  dila- 
tation nécessaire à l’extraction du foetus était obtenue à l’aide 
de ce fetus lui-meme qui, tiré de force, dilatait, brisait, ruptu 
rait la paroi cervicale, et n'était le plus souvent extrait que 
mort ou gravement blessé. Dans l’accouchement par dilata. 
tion rapide du col, on se propose d’obtenir par dilatation et, 
en principe, sans effraction des tissus une ampliation telle 
du col qu'il ne puisse plus opposer d’obstacle à l’extraction 
du fetus. C'est dire que cette méthode opératoire est, dès 
à l’avance, condamnée dans tous les cas où l'état du col est 
tel (tumeurs, cicatrices, lésions syphilitiques, etc.) que cette 
dilatation ne pourra étre obtenue sans de? graves déchirures 
de la paroi cervicale. 

Si, quand le col est sain, nous disposons. de procédés 
opératoires permettant d’atteindre le but que nous venons 
d’indiquer, l’acconchement par dilatation rapide du col appa 
raît comme devant occuper une place large et, sans doute 
définitive dans l’obstétricie opératoire. i 

Mais voici que, gràce aux progrès de l'asepsie et de la 
technique opératoire, l’accouchement par la voie haute (sec- 
tion césarienne classique ou section sus-pubienne) et la see: 
tion césarienne vaginale entrent aujourd’hui en coneurrenee 
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directe avec cet accouchement par dilatation rapide du col 
que nous avons à étudier. 

Dans ce rapport qui, par la brièveté imposée par le règle- 
ment du Congrès, ne peut étre qu'un exposé sommaire, nous 
nous proposons d'indiquer les idées qui paraissent régner en 
France sur l’accouchement par dilatation rapide du col: 

lo Au point de vue des procédés qui permettent de 
l’obtenir, de leurs avantages et de leurs inconvenients 3 

20 Au point de vue de sa place parmi les interventions 
rendant possible la prompte extraction du foetus. 

Nous ne nous occuperons pas de la dilatation artificielle 
du col envisagée comme premier temps de l’avortement. 
L'absence d’ampliation du segment inférieur en fait une inter- 
vention toute spéciale comportant des risques spéciaux. Nous 
nous limiterons à l’étude des cas dans lesquels la grossesse 
a dépassé six mois et nous visons spécialement ceux où elle 
a atteint le huitigme mois 

Nous nous bornerons à rappeler, pour mémoire, que le 
motif de l’intervention est presque toujours, sinon toujours, 
un accident grave capable de compromettre la vie de la mère 
ou celle de l’enfant, et rendant souhaitable la terminaison 
immédiate de la grossesse ou bien, si la femme est en tra- 
vail, celle de l’accouchement. La variété des indications peut 
donc étre tenue pour très grande. 

Nous mentionnerons, sans vouloir les discuter, que les 
indications le plus généralement acceptées sont : 

L'imminence ou la présence d’accès d’éclampsie, 

Les hémorrhagies par insertion basse du placenta, 

Les hémorrhagies rétro-placentaires, 

La mort imminente de la mère par troubles gravido-cardia- 
ues, par urémie, 

Le travail prolongé compromettant la vie de l’enfant, 

La mort imminente de l'enfant par procidence du cordon, 

La rupture des membranes après la mort de l’enfant et 
la crainte de putréfaction foetale. 

I. Procédés qui permettent d’obtenir la dilatation rapide du 
col; leurs avantages et leurs inconvénients. — En France, les 
Procédés auquels on a le plus souvent recours sont: 

1° L'introduction d’un ballon au-dessus du col: le ballon 
<A est de beaucoup le plus usité est celui de CHAMPETIER DE 
IBES, 
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2° La dilatation digitate du col: elle a un assez grand 
nombre de partisans, et le procédé le plus habituellement 
employé est alors le procédé décrit par BoNnNAIRE. 

3° On use moins de la dilatation avec un dilatateur; on 
emploie alors l’excitateur de TarnieR. Le dilatateur de Bossi 
s'est relativement peu répandu. 

A) Accouchement par dilatation rapide du col à l’aide 
du ballon de Champetier de Ribes. — On sait que ce ballon, 
dont la forme rappelle celle d'un étui de pipe, est porté è 
l’aide d'une pince au-dessus du col. Il nécessite done une 
certaine perméabilité du canal cervical; si cette perméabilité 
n’existe pas, on l’obtient à l’aide d'un ballon Tarnier. Mais 
l'action du ballon Tarnier est lente, et, quand l’indication 
d’agir est pressante, on y a de moins en moins recours. Les 
bougies dites de Hegar permettent de dilater vite et suffi- 
samment le canal cervical pour qu'on puisse passer un ballon ; 
elles sont habituellement employées. : 

On demande au ballon de CÒamperier pe Ripes de pro- 
voquer des contractions utérines ou de les activer, mais sur 
tout d’agir directement sur le col, comme le ferait une poche 
des eaux activement poussée par des contractions répétées 
d'appuyer sur lui, de l’effacer, de le dilater. On admet volon- 
tiers que, si on introduit un gros ballon mesurant 32 centi 
mètres de circonférence, la dilatation du col doit étre, quand 
le ballon est expulsé, suffisante pour permettre, sans effrac 
tion, le passage d'un enfant à terme et de volume moyen. 

Le ballon de Cuamperier pe Riges permet-il d'obtenir le 
résultat souhaité? Qui, si on suit la technique adoptée par la 
plupart des accoucheurs de notre pays: gonflement incomplet 
du ballon et amorcage de celui-ci dans le col à l'aide de 
tractions soutenues mais prudentes, gonflement graduel du 
ballon à mesure que l’orifice du col se fait plus grand. Il en 
est vraiment ainsi, pourvu qu'il s'agisse: 1° de primipares 
déjà en travail ou chez qui le segment inférieur est en grande 
partie formé, chez qui le col est effacé, au moins en partie; 
2° de multipares chez qui la paroi cervicale est souple et se 
laisse facilement effacer, puis dilater. | 

Dans ces cas, si on n’intervient pas avec trop de pré- 
cipitation, le ballon agit à peu près comme le ferait une poche 
des eaux. Contractions utérines et tractions sur le ballon 
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ration du travail et une dilatation rapide. On peut admettre 
que les modifications qui se produisent du c6òté du segment 
inférieur et du còté du col se rapprochent, autant qu’un état 
eréé par l'art peut se rapprocher d’un état naturel, de celles 
qui se succèdent dans l’accouchement spontané. 

L’observation montre qu'on peut obtenir chez une primi- 
pare, non en travail, l’expulsion du gros ballon hors de 
lutérus en six, huit et dix heures. Le méme résultat est gé- 
_néralement atteint chez la primipare en travail, en moins de 
quatre heures ; il l'est en deux heures, ou en moins de temps 
encore, chez la multipare. 

Cependant, le ballon n'a pas que des avantages: il peut 
déplacer la partie foetale et .substituer à une présentation 
franche de la tète une présentation de l’épaule par exemple. 
Mais ce n'est pas là son principal défaut. 

S'il s'agit de primipares non en travail ou dont le seg- 
ment inférieur n'est pas suffisamment développé au moment 
où on intervient, de femmes dont le col est long, résistant, 
ou bien s'il s'agit de femmes (le plus souvent ce sont des 
multipares) dont le col et le segment inférieur sont, je ne 
dis pas transformés en un anneau cicatriciel, ce qui serait 
une contre-indication absolue à l’intervention, mais présen- 
tent des cicatrices laissant encore l’espoir d'une dilatation 
utile, la résistance opposée par le col oblige fréquemment, 
pour que la dilatation soit obtenue, à accentuer les tractions. 
à forcer le col, et alors la dilatation ne se fait qu'au prix 
d'une effraction. Le méme résultat se produit quand, toutes 
les conditions étant favorables, on veut obtenir une dilatation 
trop rapide. 

J'ajoute que, dans certains cas de rigidité spasmodique 
du col el du segment inférieur, on peut après l’expulsion du 
ballon observer une rétraction de l’anneau de contraction 
capable de rendre particulièrement difficile l’extraction du fotus. 

Les déchirures du col dont Je viens de parler et qui ré- 
sultent de la force des tractions, de la résistance opposée par 
le col et de la rapidité de l’intervention, ne sont généralement 
Pas graves par elles-mèmes ; elles dépassent rarement le col. 
Mais la dilatation obtenue avec les plus gros ballons ne sup- 
prime pas toute résistance (méme dans les cas où elle a 
semblé facile et où il n'y a pas de rétraction de l’anneau de 
Banpr) Qu passage de la téte, pour peu que celle-ci soit un 
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peu volumineuse ou qu’on doive (et cette éventualité est pres- 
que de règle quand on a été dans la nécessité de dilater rapi- 
dement le col) extraire vite le foetus. On peut voir alors les. 
déchirures du col s'étendre en haut vers le segment inférieur, 
en bas vers le vagin, gagner le parametrium. Grace à la laxité 
du tissu cellulaire péri-cervical, à la distension du segment 
inférieur pendant les derniers mois de la grossesse, ces déchi- 
rures restent généralement sous-péritonéales, les vaisseaux 
fuient et l’hémorragie est minime. Elles laissent seulemen 
après elles des cicatrices qui, dans les cas où elles ont eté 
profondes, s'avancent dans le parametrium et fixent plus ou 
moins l’utérus. Si de telles cicatrices (reliquats d’accouche- 
ments antérieurs) existent, ou si une paramétrite, une para 
colpite ont réduit l’indépendance du col et celle du segment 
inférieur par rapport aux organes voisins, ces déchirures 
peuvent s'étendre plus loin, gagner le péritoine (ce qui esì 
rare), ou blesser des vaisseaux importants, doù des hémor 
ragies parfois sérieuses. 
Ce sont là des réserves en quelque sorte de principé 
Acceptons-les, mais essayons de déterminer la mesure dans 
laquelle les complications que nous venons d'indiquer sont 
susceptibles d’influer sérieusement sur le pronostie de l’accou 
chement par dilatation rapide avec le ballon. 
Il est, à vrai dire, difficile de préciser les risques courus 
par la mère et par l’enfant du fait de ce mode d’intervention. 
Les circonstances qui incitent à intervenir* sont souvent 
graves par elles-mémes ; la dilatation est suivie d’une extrae 
tion qui n’est pas toujours sans danger, et il n'est pas facile 
de fixer la part qui, dans une issue fàcheuse, est attribuable 
aux défectuosités du procédé choisi pour dilater le col. 
Pour apporter ici des documents pouvant aider à la s0 
lution du problème, nous dirons que d'avril 1897 au 1er janviei 
1909 (tant A la Maternité de l’hopital Saint-Antoine qu'à 1 
Clinique TARNIER) nous avons, sur des indications très diver- 
ses, pratiqué, avec le ballon de CÒÙamperier De Ripes, la dila 
tation rapide du col chez 171 femmes enceintes d’au moins 
huit mois. La mortalité maternelle totale (7 cas) a été 
4,09 p. 100. 
De ces 7 femmes, une était à l’agonie au moment où nous 
sommes intervenu; 3 autres étaient des éclamptiques, et 
mode d’intervention ne saurait étre incriminé comme facteur 
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de mort. Dans 3 cas enfin, l’indication de l’intervention avait 
été une hémorragie grave par insertion vicieuse ; la mère est 
morte d’infection, et le col présentait des déchirures profon- 
des. Il est possible que ces lésions aient joué un role comme 
facteur d’aggravation de l’infection puerpérale; bien qu’elles 
n'en aient pas été le facteur unique, on peut les incriminer. 
Admettons donc que la mortalité maternelle a été de 5 p. 
171, cest-à-dire 1,75 p. 100. 

La mortalité infantile a été de 64 p. 171 enfants, c’est-à-dire 
37,40 p. 100. 

Ces chiffres enregistrés, il convient de remarquer que la 
clinique étant faite de cas particuliers, il est intéressant de 
rechercher ce que sont les résultats de l’accouchement par 
dilatation rapide du col avec le ballon dans les différents cas 
où l'on Wiatell TeCOUIS: 

Or, je trouve que: 

Dans 1 cas, la mère était une tuberculeuse à l’agonie ; la 
mere est morte; l’enfant a été vivant. 

Dans 2 cas, la mère était atteinte de troubles gravido- 
cardiaques graves; les deux mères ont survécu (m0orfalité 
maternelle, 0 p. 100); un enfant est mort (mortalite infantile. 
50 p. 100). 

Dans 1 cas, il y avait une hémorrhagie rétroplacentaire : 
la mère a vécu (mortalité maternelle, 0 p: 100); l’enfant est 
mort (morfalite infantile, 100 p. 100). 

Dans 7 cas, il y avait éclampsie: 3 femmes sont mortes 
(mortalité maternelle, 42,85 p. 100); 3 enfants sont morts 
(mortalité infantile, 42,85 p. 100). 

Dans 10 cas, il y avait procidence du cordon: aucune 
mére n’est morte (morfalité maternelle, 0 p. 100); 6 enfants 
sont morts (mortalité infantile, 60 p. 100). 

Dans 10 cas, il y avait présentation de l’épaule et rupture 
précoce des membranes: la morfalité maternelle a été de 
0 p. 100 ef celle des enfants de 30 p. 100 (3 enfants morts). 

. Dans 838 cas, il y avait hémorragie grave par insertion 
Vicieuse du placenta: 3 femmes sont mortes (mortalitée ma- 
ternelle, 7,8 p. 100), et 23 enfants ont succombé (mortalite 
infantile, 60,52 p. 100). 

Enfin, dans 102 cas, on a eu recours à la dilatation ra- 
pide du col avec le ballon, soit parce que la dilatation traî- 
hat en longueur (fetus souffrant, fatigue de la mère, risque 
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d'infection par le travail), soit parce qu’on voulait  provoquer 
un accouchement prématuré : aucune mère n’est morte (z20r- 
falite maternelle, 0 p. 100); 27 enfants sont morts (morfa- 
lite infantile, 28 p. 100). 

Je n'ai observé aucun fait dans lequel il y ait eu rupture 
complète du segment inférieur. Mais, si j'excepte les cas dans 
lesquels le ballon a été appliqué chez des primipares dont le 
col était entièrement effacé ou en partie dilaté, ou chez de 
grandes multipares dont le col était particulièrement souple, 
les déchirures partielles ont été de règle. Le plus souvent 
elles restaient limitées à la paroi. Dans 10 p. 100 des cas en- 
viron, on les voyait, après l’extraction de l’enfant, s’étendre 
Jusque dans le parametrium. Dans quelques cas (la moitié des 
cas où la rupture atteignait le parametrium), j'ai noté une 
hémorragie assez abondante arrétée par le tamponnement 
du segment inférieur. Je n'ai observé, dans aucum cas, une 
hémorragie assez grave pour compromettre la vie de la 
femme. 

Il semble résulter de ces chiffres que les risques immé 
diats entraînés par la dilatation rapide du col faite avec pru- 
dence par le ballon dans des cas où elle n’était pas contre- 
indiquée par l’état du col sont vraiment minimes pour la mère 
puisqu'aucune femme n'est morte quand l’indication n’était 
pas un accident capable de créer par lui-mèéme des chances 
de mort pour elle. Quant aux risques tardifs résultant des 
cicatrices laissées par les déchirures du col et pouvant de 
venir une cause de déviations utérines, de douleurs persis- 
tantes, de rupture lors d’accouchements ultérieurs, je ne sau- 
rais en déterminer la fréquence par un chiffre. J'ai lieu de 


n'annihilant pas toute résistance du col quand l’enfant est è 
terme ou volumineux, réduit les risques qu'il court, mais elle 
ne les fait pas entièrement disparaître. 

Jai noté que dans 54 p. 100 des cas, on a dù terminer 
l’accouchement par des manceuvres d’extraction au cours des 
quelles on rencontrait encore, au niveau du col, pour peu que 
l’enfant fùt volumineux, une certaine résistance. 

B) Ecarteur utérin Tarnier. — L’écarteur utérin TARNIER, 
qui est assez souvent employé dans les maternités frangaises, 
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agit comme divulseur du col, mais comme un divulseur parti- 
culièrement doux et d’action relativement lente. Si, chez la 
multipare en plein travail, il accélère assez le travail pour 
qu'on puisse le ranger parmi les instruments de dilatation 
rapide, s'il en est également ainsi chez certaines primipares 
dont le col est en voie d’effacement, effacé ou en partie dilaté, 
son action est fort lente quand ces conditions ne se trouvent 
pas réalisées. 

C'est ainsi qu’entre les mains de Bonnaire et TARNIER, tel 
fait fut observé où il fallut le laisser quarante-deux heures et 
«demie en place. Jai observé des cas dans lesquels l’écarteur, 
employé chez des primipares dans le but de prolonger l'action 
d’un ballon TARNIER et d’assurer la continuité des contractions 
utérines, dut ètre maintenu en place trois jours. 

L’emploi de l’écarteur TarNnIiER ne peut donc étre tenu 
pour un procédé de dilatation rapide. Il semble qu'on ne doive 
y faire appel que dans les cas où, le travail étant lent, il 
convient de l’accélérer sans qu'il soit besoin de le terminer 
rapidement. Nous ne visons pas ici de tels faits. 

C) Dilatation digitale du col. — Par le procédé de Box- 
| NAIRE, on se propose d’obtenir une dilatation rapide du col. 
On atteint ce résultat gràce à une véritable divulsion. 

On connaît ce procéde. 

Par un mouvement de vrille, l’index de la main droite 
pénètre dans l’orifice externe, puis dans l’orifice interne du 
col. Par un véritable massage de la paroi cervicale, le doigt 
crée passage à un second doigt. L’index gauche est alors 
introduit adossé A l’index droit déjà en place. Les deux doigts 
Jouent le role d’une pince dont on écarterait les mors. Ils se 
déplacent, massent, distendent la paroi du col en tous sens. 
S'ils pergoivent de petits craquements, il modèrent leur effort 
et se déplacent encore. 

On peut ainsi introduire le médius d’une main, puis le 
médius de l’autre, les annulaires, les auriculaires. Les deux 
mains toujours adossées, ont une prise solide; elles écartent 
les lèvres du col dans les divers diamètres du bassin jusqu’à 
les amener au contact de la paroi pelvienne. La dilatation doit 
alors, dit BonnAIRE, étre tenue pour complète. La durée de 
l'opération varie suivant la souplesse des tissus, la longueur 
du col. Vingt à trente minutes, dit BonvaIRE, suffisent dans les 
cas très favorables ; deux heures sont nécessaires dans les cas 
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défavorables. On doit parfois reprendre, après un repos, la 
séance. Tel est le procédé. 

Il est certain qu'il est possible, à l’aide des doigts, de dilater 
le col chez la plupart des multipares quand la paroi cervicale 
est très souple ou quand elle est déjà amincie par un début de 
travail. Un effacement du col, une dilatation commencée rendent 
également cette dilatation possible chez nombre de primipares, 
L’effet divulsif peut ètre, dans ces cas, réduit à un minimum 
négligeable. 

Il n’en est plus de méme chez les primipares dont le col est 
encore long au moment où on intervient, ou chez les multipares 
dont le col a une paroi cicatricielle. Les doigts agissent essen- 
tiellement par divulsion. Sous leur action qui souvent s’exerce. 
péniblement et exige de l’opérateur de la patience, de la con- 
fiance, de la persévérance (BonnarrE), des déchirures se créent 
qui peuvent étre profondes et s’étendre jusqu'à l’insertion du 
vagin. 1 

Mais peut-on obtenir avec les doigts une dilatation vraiment 
complete, suffisante pour laisser passer un foetus à terme et 
supprimer toute résistance de la paroi cervicale ? Qui, chez les 
multipares dont le col est très mou, chez les primipares en tra- 
vail chez qui le col, déjà effacé, est mince. Si une résistance 
subsiste après l'action des mains, elle est minime et on peut 
la tenir pour négligeable. 

Quand ces conditions favorables n’existent pas, on peut, 
par la pression des doigts, dilater suffisamment le col pour 
qu'il laisse passer, sans nouvelle effraction, un enfant de sep 
à huit mois; mais généralement la dilatation obtenue ne per 
met guère le passage d'un fotus à terme, jentends d’un 
fetus à terme de poids moyen, sans qu’une certaine résistance 
se manifeste. 

Répétons donc ce que nous avons dit à ‘propos de la 
dilatation avec le ballon. 

Les circonstances qui rendent nécessaire la dilatation 
rapide du col obligeant le plus souvent à une extraction rapide 
du fetus, les effractions produites par la dilatation digitale 
s'aggravent pendant cette extraction, et il n’est pas rare de 
voir les déchirures atteindre alors l’insertion vaginale (16 p. 
100 des cas, BonnarRE) ou s'élever haut sur le segment inférieur, 
parfois méme s'étendre assez loin dans le parametrium. 

Jai eu peu fréquemment recours à la dilatation digitale 
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du col. Sur 20 cas, la proportion des déchirures du col a été 
de 30 p. 100. * 

Dans 3 cas, ces déchirures ont été très étendues quoique 
ne dépassant pas le péritoine. Deux femmes sont mortes 
d'hémorragie: lune était une multipare ayant un placenta 
preevia ; l’autre, une multipare ayant eu déjà des accouchements 
très laborieux et dont le col présentait des cicatrices.. Chez 
cette femme, l'enfant se présentait par l’épaule, et le cordon 
faisait procidence: j'ai dilaté le col avec les doigts et fait la 
version, mais bien que le foetus fùt très petit, le col se déchira 
largement. Dans ces deux cas, le tamponnement suffit pour 
arrèter l’hémorragie, et les femmes succombèrent avant qu'on 
pùt les transporter dans une clinique. 

M. BonnaIRE nous a communiqué le résultat de son expé- 
rience personnelle de 1898 au ler mai 1909, — et en voici le 
résultat: 

Sur 159 cas, 30 femmes sont morfes (18,8 p. 100); 56 
enfants sont morts (41 p. 100). 

| Mais ici encore il convient de sérier les cas: 

Dans 43 cas, il y avait un placenta inséré bas, hémor- 
fagique. On est intervenu 25 fois avant le travail et 18 fois 
pendant le travail: 6 femmes sont mortes (44-p: 100)3 24 
enfants sont morts (55 p. 100). 

Dans 4 cas, il y avait hémorragie rétroplacentaire: 2 
femmes sont mortes (50 p. 100); 3 enfants sont nés morts 
(75 p. 100). 

MW Dans 16 cas, l'indication a été fournie par des accès 
d’éclampsie: 6 mères sont mortes (37,9 p. 100); 9 enfants sont 
morts (56 p. 100). 

Dans 17 cas, la mère était en état de mort imminente ou 
rendue incapable. d’accoucher (accidents gravido-cardiaques, 
urémie, tuberculose etc.): 11 femmes et 11 enfants sont morts. 
Les mortalités maternelle et infantile ont été chacune de 
64,70 pi 100. 

Dans 8 cas, il y avait putréfaction foetale: 2 femmes sont 
Mortes (25 p. 100). 

Dans 2 cas, il y avait infection du liquide ‘amniotique, 
Mais l’enfant était vivant: 1 femme est morte. 

Dans 42 cas, il y avait prolongation excessive du travail 
SU mort imminente de l’enfant: 2 mères sont mortes (4,76 p. 
100); 11 enfants sont morts, dont 1 hydrocéphale (23 p. 100). 
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Bonnarre estime à 16 p. 100 la fréquence des déchirures 
du col. | 

D'après ces chiffres, la dilatation rapide du col par la 
méthode manuelle, agissant par divulsion, donne, on le voit, 
des résultats moins favorables que la dilatation avec le ballon. 

D) Dilatation par le dilatateur de Bossi. — Le dilatateur 
de Bossi est un divulseur agissant comme le feraient les 
doigts, mais avec plus de puissance, partant plus de certitude 
et de vitesse. | 

Il est formé de 4 branches, recouvertes de capuchons 
mobiles légèrement éversés. Introduites accolées dans le col, 
elles peuvent, par un mécanisme ingénieux, étre assez écartées 
l’une de l’autre pour que la distance séparant 2 tiges opposées 
atteigne 10 centimétres ; l’opérateur peut, à chaque moment 
de l’intervention, lire, sur une tige graduée, le degré d’écar- 
tement obtenu. 

Le dilatateur de Bossi est d’application très facile et il peut 
ètre mis en place sans repousser la partie foetale, comme le 
fait le ballon. Disons que l’éversion des capuchons rend 
nécessaire une certaine dilatation préalable du col; que lest 
branches apparaissent parfois comme un peu courtes quand. 
le col est long; que la mise en place, le maintien de leur. 
extrémité au-dessus de l’orifice interne ne sont pas toujours 
assurés. Une modification très simple apportée è l’instrument 
(capuchons droits et suffisamment longs) permet de parer à ces 
défectuosités. D’autre part, quand la dilatation a déjà atteint. 
un certain degré au moment où on intervient, le dilatateur 
ne s'applique pas très bien et il paraît plus simple de recourir 
à la dilatation digitale ou à une incision sur la partie moyenne 
de la lèvre antérieure ou des deux lèvres. 

Ajoutons qu’en raison meme de sa puissance et de sa 
rapidité d’action, le dilatateur de Bossi, qui agit sur le col en 
4 points limités, déchire plus qu'il ne dilate. Plus vite que 
les doigts, il produit des effractions du col pour peu que les 
tissus opposent la moindre résistance. 

Jai noté que cette effraction commengait, chez les primi- 
pares dont le col non effacé avait une résistance moyenne, au 
moment où l’écartement des tiges opposées atteignait 6 centi- 
mètres, beaucoup plus tòt à 4 centimètres chez les femmes 
primipares dont la grossesse ne dépassait pas six mois. Quand 
les tiges dilatatrices, par introduction insuffisante, par glisse- 
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ment, par brièveté de ces tiges, ne dépassent pas l’orifice 
interne, ces dilacérations se font très vite, très profondes el 
on peut observer de véritables perforations, surtout si les 
tiges sont recouvertes de capuchons éversés. 

Peut-on, avec le dilatateur de Bossi, obtenir une dilatation 
du col telle que celui-ci n’oppose plus aucune résistance è 
l'extraction du foetus? Je ne puis que répéter encore ici,’ et 
avec plus d’insistance, ce que j'ai dit de la dilatation avec le 
ballon ou avec les doigts. 

L'orifice du col, le canal cervical dilatés, divulsés par le 
dilatateur de Bossi peuvent acquérir un tel calibre que la téte 
d'un fetus de six à sept mois yY passe aisément. Mais si on 
fait abstraction des cas dans lesquels les tissus sont d’une 
mollesse particulière, la téte d'un foetus de huit mois de poids 
moyen ne passe généralement qu’avec un peu de peine; la 
téte d'un foetus à. terme, de poids moyen, ne passe qu’en 
achevant de forcer le col, c’est-à-dire en étendant les déchirures 
commencées. Dans ce cas, l’accouchement par dilatation rapide 
du col, faite avec le dilatateur de Bossi, reste dans une cer- 


talne mesure, un accouchement forcé; on ne saurait enfin 


oublier qu'avec l’instrument de Bossi, ces entames de déchi- 
rures se font plus facilement et plus profondément qu’avec le 
ballon et méme qu’avec le procédé digital. 

Jai eu recours à la dilatation rapide du col par la mé- 
thode de Bossi dans 13 cas: aucune femme n'est morte. 

Dans 7 cas, l’enfant pesait plus de 3000 grammes. 

Dans tous ces cas, le col a été déchiré plus ou moins 
profondément. Dans 3 cas, le col était long quand on est 
intervenu; une femme était une grande multipare (IXe gros- 
sesse) : le col fut simplement déchiré Jusqu'à l’insertion vaginale. 
Dans les autres cas, le col fut très largement déchiré, et 
l’effraction se prolongea haut sur le segment inférieur jusque 
Sous le péritoine. 

En somme, nous pouvons conclure : 

1° La necessité d’agir vite et independamment de la 
contraction uterine, fait qu’aucun des procédés precedents 
ne permet d’obtenir des modifications du canal cervical, de 
ses orifices, du segment inferieur, semblables è celles qui 
de produisent au cours du travail quand l’oeuf, pousse par 
les contractions uferines, amplie le segment inférieur, le col, 
et dilate l’orifice externe. 
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20 La dilatation du col n'est souvent ‘obtenue qu’au 
prix de dechirures. Nous avons dit comment ces dechirures 
pouvaient s'étendre et devenir une cause de complications 
immediates, hémorrhagie, aggravation de Pinfection. Il n'est 
pas necessaire de rappeler que, mal cicatrisees, elles sont 
une des causes principales de l’ectropion du col, d'infectiong 
secondaires de la paroi cervicale et, par suife, de metrites 
cervicales. 

80 La dilatation artificielle et rapide du col, sauf chez 
certaines grandes multipares, ne fait generalement pas 
disparaître tout obstacle à lextraction de la téte foetale. 
quand le foetus est à terme et de poids moyen, surtout si, 
ce qui est presque de régle, cette extraction doit étre rapide. 
Les déchirures du col, dues à la dilatation artificielle, 
peuvent ainsi s°etendre loin vers le segment inferieur, vers 
le vagin ou vers le parametrium. Dans ces cas, l’accouche- 
ment par dilatation rapide du col a quelque chose, dans. 
une mesure variable suivant les cas, mais a quelque chose 
de l’accouchement force. 

4° On ne doit jamais, pour les raisons qui precèdent, 
y recourir sans indication precise. 

50 La dilatation avec le ballon, pratiquee avec pru- 
dence, apparaît comme peu dangereuse en soi et assurement 
moins dangereuse que les procedes agissant par divulsion. 

Si on retient, comme procedés de divulsion, la dilatation 
digitale et celle par le dilatateur de Bossi, le premier ap 
parait comme moins puissant, moins rapide, d’execution 
plus fatigante, mais aussi comme moins dangereux et 
permettant soupent d’obtenir une dilatation plus large que 
le second. | 

Ni Cramperier DE Ripes, ni BonNAIRE, ne méconnaissent 
les risques que comporte l’emploi de leurs procédés. CHAMPETIER 
pe Riges nous écrit, en effet: «Je déconseille l’emploi de mon 
ballon toutes les fois que le col a perdu sa souplesse, sort 
par la présence de tissu cicatriciel, de cancer, de tumeurs, de 
chancre syphilitique, soit par les lésions de la rigidité anato 
mique ou spasmodique, l’oedème du col et du segment inférieur.» 

De son còté, BonnairE nous écerit: «Les inconvénients de 
la dilatation digitale sont: 1° asepsie difficile; 29 fatigue de 
l’opérateur, et, comme consequence, inaptitude de la main è 
effectuer ensuite les extractions nécessitant force ou délicatesse 


i 
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(saisie et maintien des pieds, mane@uvre de MAURICEAU); 30 
erreur qui consiste à croire à tort la dilatation suffisante, d’où 
déchirure du col pendant l’extraction... Je n’emploie la dila- 
tation bimanuelle que dans les cas de nécessité absolue. Elle 
n’est pas pour moi une opération de choix.» 

Nous faisons nétres les reserves qui precèdent. 

II. Place de l’accouchement par dilatation rapide du col parmi 
les interventions rendant possible la prompte extraction du fetus. — 
A l'accouchement par dilatation rapide du col, on oppose la 

| césarienne vaginale et l’extraction par la voie haute. 

En principe, ces opérations sont, dans l’état actuel de 
l'assistance obstétricale, frappées d'une cause d’infériorité 
elles sont des opérations de clinique, qui doivent étre prati- 
quées par des mains habiles, dans des milieux où l’asepsie 
est certaine. Or, les conditions de la pratique obstétricale en 

. France (et nous avons lieu de croire qu'il en est ainsi partout) 
sont encore telles aujourd’hui, que bien souvent les interven- 

tions doivent étre décidées et exécutées par des praticiens 
qui ne sont pas rompus è la technique opératoire gynécologi- 
que. Il en est en particulier ainsi quand des circonstances 
| pressantes et imprévues indiquent une terminaison rapide de 
l'accouchement. Dans bien des cas, l’intervention doit è@tre 
exécutée dans un milieu paraissant suffisamment sùr pour une 
opération simple comme la dilatation rapide du col, mais peu 
satisfaisant pour des opérations comme la césarienne vaginale 
ou l’extraction de l’enfant par la voie haute. 

Mais, faisons ici abstraction de ces contingences, et étudions 
le problème en soi. En précisant ce qui doit ètre fait et ce 
(ue, trop souvent, on ne peut faire par suite de la défaillance 
de nos moyens d’assistance, c'est à la fois faire ceuvre de 
Science et d’aide sociale. 

lo Dilatation rapide du col ou operation cesarienne 
daginale ? — Dans la césarienne vaginale, on met è profit 
l'indépendance du col et du segment inférieur par rapport à 
la vessie et au péeritoine : ontincise le col en avant et éventuel- 
lement en arrière. On ne dilate donc, ni ne divulse, ni ne 
brise, mais on pratique, en un point choisi A l’avance. une 
brèche dont on prétend mesurer l’étendue et qui, par sa situa- 
Hon, exposera à un minimum de risques. On pense ainsi 


faire disparaître en un instant l’obstacle opposé par le col è 
l’extraction rapide. 
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Voilà le principe. Il trouve son application immédiate dans 
nombre de cas où le col étant dilaté plus ou moins largement 
et l’indication de terminer rapidement l’accouchement se pré- 
sentant, on pratique sur le col en avant, en arrière, une mci- 
sion courte qui libère la téte. Avrai dire, une telle interven- 
tion ne mérite pas d’etre cataloguée sous le nom, qui paraîtrait 
alors bien pompeux, d’opération césarienne vaginale. Il faut 
réserver ce nom aux cas dans lesquels l’incision est faite sur 
un col dont la dilatation est nulle ou à peu près nulle. 

Or, la pratique montre que la brèche faite avec les ciseaux 
est rarement suffisante quand l’enfant est à terme et volumi- 
neux; qu'elle s'agrandit pendant l’extraction, d’où les dangers 
immédiats. 

Il est enfin évident que si l’incision du col laisse sur le 
segment inférieur une brèche plus facile à réparer et, par 
suite, une cicatrice plus solide que dans le cas où on a pro- 
cédé par divulsion, elle laisse une cicatrice. Celle-ci peut 
devenir une source de risques pour l’avenir, surtout si quelque 
accident infectieux a provoqué des adhérences un peu étendues. 

Donc, a) si on met en parallèle la césarienne vaginale et 
la dilatation rapide avec le ballon, il semble que dans tous 
les cas où il n'est pas indiqué d’obtenir un résultat tout à 
fait immédiat, la dilatation avec le ballon, plus simple, ser 
préférée, à moins de contre-indications tirées de l’ètat du col, 
contre-indications que j'ai énumérées. 

Mais ces contre-indications à la dilatation peuvent ètr 
tenues elles-mèmes pour des conditions très défavorables è l 
césarienne vaginale, puisque c'est précisément dans les cas où 
le col est long, rigide, qu'on observe, pendant l’extraction d 
fetus, ces agrandissements de la hrèche opératoire qui con 
stituent l’accident immédiat le plus fàcheux du procédé. 

Pour la méme raison, on hésitera à recourir à la césariennée 
vaginale quand le foetus est volumineux ou bien quand un 
insertion basse par elle-mème, ou agrandie pendant l’extrac- 

tion, fera craindre que l’incision atteigne l’insertion placentair 

b) Si on met en parallèle l’opération césarienne vaginale 
et les procédés de dilatation rapide par divulsion, la première 
de technique plus difficile, apparaît comme ayant l’avantagi 
de ne pas faire une brèche aveugle, mais aussi comme falsan 
nécessairement une brèche. 

Dans tous les cas où la dilatation soit par les doigts s0 
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par un dilatateur, pourra étre faite sans grande effraction (chez 
les grandes multipares par exemple) il ne peut ètre question 
de césarienne vaginale. Le praticien préférera intervenir en 
dilatant le col. 

Si on envisage les cas où le col est long, résistant, 
fermé, et où il faut agir vite, la divulsion n’est pas, nous le 
savons, une bonne intervention. La césarienne vaginale ap- 
paraît elle-méme comme une opération défectueuse et en partie 
aveugle si l’enfant est à terme et volumineux. Elle laisse 
subsister la nécessité d’extraire le foetus par la filièére pel- 
vienne ; elle est ainsi frappée d’infériorité quand l’extraction 
(étroitesse du bassin, rigidité des parties molles, présentation 
vicieuse, volume du foetus) est obtenue par des maneuvres 
laborieuses. 

2° Dilatation rapide du col ou extraction par la voie 
haute? — Mettons en parallèle les procédés de dilatation 
rapide du col que nous avons étudiés et l’extraction par la 
vole haute. 

L'extraction du fetus par la voie haute apparaît comme 
la solution la plus élégante du problème. Quel que soit le 
motif qui incite à terminer l’accouchement (accident mena- 
cant le foetus ou la mère), l’extraction est faite en un instant, 
Sans qu'on ait à se preoccuper de l’état du col, et en sup- 
primant tout risque pour le foetus, 

Ces interventions, qui sauvegardent si bien les intéréts 
de l’enfant, ne doivent ètre entreprises qu’après que l’accou- 
cheur a pesé avec le plus grand soin d'une part les chances 
que l'enfant a de naître vivant et bien portant, d’autre part 
les risques que l’accouchement par la voie haute ou par la 
Voie pelvienne fait courir A la mère. 

Dans quelle mesure l’accouchement par la voie haute 
accroît-il donc les risques courus par la mère. 

Seule la réponse à cette question permet de fixer la limite 
des indications relatives de l’incision utérine suivie de l'ex- 
traction par la voie haute et de la dilatation rapide du col 
Suivie de l’extraction par la filière pelvienne. 

Trois procédés par la voie haute sont en concurrence : 

4) la section césarienne suivie d’hystérectomie partielle ; 

C)le®section césarienne classique; 

C) la section césarienne suprasymphysaire. 

4) Il est bien eèvident que la section césarienne mutilatrice 
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‘ constitue une solution extrèéme qui s'impose dans les cas 
(infection de l’@euf, etc.) où la dilatation du col apparaît comme 
particulitrement laborieuse et où la conservation de l'utérus 
constitue un danger, ou bien encore quand surviennent des 
incidents opératoires qui forcent la main è l’opérateur. Hor- 
mis ces cas, elle doit ètre, en principe, rejetée. 

Nous n'étudierons que la section césarienne classique et 
la césarienne suprasymphysaire. 

B) La section césarienne classique est facile, logique, 
puisque l’incision utérine porte sur la paroi épaisse du corps 
utérin, d'où une cicatrice généralement solide. 

Le résultat de l’opération césarienne pratiquée aseptique- 
ment, dans un milieu aseptique, sur un sujet sain, alors que 
l’euf n'est pas ouvert, doit, en principe, ètre favorable, et i 
en est ainsi. Les chances de mort peuvent, quand ces condi 
tions sont réalisées, étre tenues aujourd’'hui pour très faibles. 
Cependant la section cesarienne classique reste une opera 
tion risquée. Le péritoine est nécessairement touché par le 
liquide de l’oeuf et toute opération pratiquée dans un cas où 
il y a une présomption, une chance d’infection amniotique 
ou, à plus forte raison, du foetus, apparaît comme dange 
reuse. | 

Cela dit, il devient facile de préciser les indications rela 
tives de la section césarienne classique et de la dilatation 
rapide du col. 

Dans tous les cas où la dilatation rapide du col paraît 
devoir ètre obtenue avec le ballon sans effraction sérieuse. 
elle sera préférée; elle le sera, au premier chef, quand on 
saura que l’enfant souffre, et plus certainement encore quand 
on saura qu'il est mort. i 

Dans tous les cas où il faudra obtenir un résultat immé 
diat et opérer par divulsion, et où l'état sera tel (longueur; 
étroitesse, rigidité, volume du fetus, voisinage du placenta, ete., 
qu’une effraction puisse se produire et soit sérieuse, l'opéra- 
tion césarienne classique, surtout si l’enfant est vivant, sera 
préférée, à moins qu'il y ait une présomption, si legere sot 
elle, d’infection. Dans ce cas, elle ne sera jamais préférée è 
la dilatation rapide du col. Ùi 

C) La section cesarienne supra-symphysaire apparalt 
précisément comme une solution dans les cas où l’infection 
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classique serait trop ‘aléatoire et où la dilatation rapide du 
col serait elle-méme (col long, rigide, etc. insertion basse du 
placenta) d’un pronostic fàcheux. 

D'exécution moins simple que la section césarienne clas- 
‘sique, elle ne peut étre considérée comme une opération diffi- 
cile. Elle offre peu de risques dans ses suites immédiates, 
parce que le péritoine est isolé et parce que sa souillure 
éventuelle est évitée ou tout'au moins extrémement limitée. 
Mais elle est illogique parce que la brèche porte sur la partie 
de l'utérus qui sera, lors des accouchements ultérieurs, sou- 
mise aux tractions les plus fortes. 

L'indépendance du col et du segment inférieur par rap- 
port au péritoine, a la vessie, aux grands vaisseaux du para- 

 metrium qu'elle utilise est, nous le savons, la meilleure sauve- 
garde contre l’extension au péritoine des déchirures du col. 
Or, la plus petite complication survenant A la suite de la 
section suprasymphysaire peut provoquer des adhérences qui 
sembleront d’autant plus fàcheuses que, lors d’accouchements 
ultérieurs, le segment inférieur sera lui-méme le siège d’une 
cicatrice. 

Il semble donc qu'on doive, & priori, tenir la section 
césarienne supra-symphysaire pour risquée dans ses suites 
secondaires. Mais nous reconnaissons volontiers que cette 
"opération est de date trop récente pour que nous soyons 
sérieusement documentés sur l’étendue précise de ce risque. 
__—Disons que, cette réserve faite, la section supra-symphy- 
Saire paraît devoir donner d’assez bons résultats immédiats, 
puisque, sur 150 cas réunis par Larzko, la mortalité par in- 
fection a été de 5,3 p. 100 (soit 8 morts), bien que les cir- 
Constances aient été fort défavorables dans un certain nombre 
de faits. Cependant, mème en faisant large part à ce facteur, 
le risque pour la mère reste sensiblement supérieur à celui 
qui résulte de la dilatation rapide du col, notamment è celui 
qu'entraîne la dilatation avec le ballon. 

Cela dit, mettons en parallèéle cette intervention avec les 
procédés de dilatation que nous avons étudiés. 

A) S'il y a infection averée de l’oeuf, elle est une moins 
Mauvaise opération que la césarienne classique, mais elle 
Teste une opération mauvaise. 

A vrai dire, en telle occurence, quand la nécessité presse 
de terminer vite l’accouchement, l’opération qui, nous le répé- 
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tons, est en balance avec la dilatation: rapide du col sera la 
section césarienne suivie d’hystérectomie partielle. 

L’état du col, la gravité de l’infection, seront les facteurs 
que l’accoucheur envisagera essentiellement et qui le déter- 
mineront à adopter la première ou la seconde solution. 

B) Mais si l’infection est seulement soupconnée; si, re- 
connue, elle paraît de faible gravité, il semble bien que dans 
tous les cas où la dilatation pourra étre faite sans grande 
effraction, elle restera préférée à la césarienne suprasymphy- 
saire. Celle-ci sera, au contraire, préférée dans tous les cas 
où la dilatation apparaîtrait comme difficile, aléatoire par suite 
du voisinage du placenta, probablement insuffisante par suite 
du volume du fotus, enfin comme devant ètre suivie de ma 
noeuvres d'extraction laborieuses. On penchera plus vite encore 
vers cette solution quand l’enfant est vivant. 

Les conclusions que nous pouvons ajouter à celles qui 
terminent la première partie de ce rapport sont les suivantes: 

10 Les operations qui entrent en concurrence aoce la 
dilatation rapide du col sont: 

a) La section céesarienne suivie de l hysterectomie par 
tielle ; 

b) La section cesarienne classique ; 

c) La section cesarienne suprasymphysaire. 

90 Si on réserve le nom de «section césarienne vaginale) 
à l’opération dans laquelle l’incision porte sur un col dont 
la dilatation est nulle ou à peu près nulle, il semble que 
dans tous les cas où il n'est pas indique d’obtenir un rée- 
sultat tout à fait immediat, la dilatation avec le ballon 
sera preferée, à moins que l’état du col soit une contre: 
indication è cette dilatation. Quand il en est ainsi, les com 
ditions sont également deéfavorables a la cesarienne vagi 
nale. On hesitera à pratiquer la cesarienne vaginale quand 
le foetus est volumineux, quand une insertion basse dui 
placenta pourra faive craindre que l’incision atteigne I 
placenta, quand Petat du bassin ou des parties molles in 

diquera des manocuvres laborieuses d’extraction. 

90 La section cesarienne suivie de Physterectomie par 
tielle est une solution extréme qui simpose dans les caA 
(infection averee de l’oeuf, accident operatoire) où la dila- 
fation apparait comme particulièerement laborieuse et QU 
la conservation de Vutérus constitue un danger; elle edi 
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une solution è laquelle on se resigne quand des accidents 
operafotres forcent la main. l 
4° Dans les cas où il faut obtenir un résultat immé- 
diat et operer par divulsion et où Petat du col sera tel 
(longuenr, etroitesse, rigidité, volume du foetus, voisinage 
u placenta) qu’une effraction serieunse pulsse étre redoutee, 
‘operation cesarienne classique sera preferce è la dilatation 
rapide du col, à moins qu'il y ait une presomption, si le- 
gere soit-elle, d’infection. Dans ce cas, elle ne doit Jamais 
éfre preferee. | 
0° Si infection est seulement presumee ; si, reconnue, 
elle paraît peu grave, on preferera l’accouchement par di- 
latation rapide du col à la section césarienne suprasym- 
physaire dans les cas où la dilatation pourra étre pratiquee 
sans effraction sérieuse. La section cesarienne suprasym- 
physaire sera au contraire preferee quand on estimera la 
dilatation du col difficile, aléatoire, probablement insuffi- 
sante etant donne le volume du foetus, et comme devant 
etre Suivie de manoeuores laborieuses d’extraction. Dans ce 
cas, la section cesarienne suprasymphysaire est elle-méme 
une operation risquee. 
i 6° Dans tous les cas où Paccouchenr envisage la ques- 
tion de l’accouchement par la voie haute, il doit placer 
gu premier rang des facteurs de sa décision letat de Ven- 
fant. Quand celui-ci soujfre assez pour qu'on puisse craindre 
qu'il ne olenne pas au monde vivani, Ta plus forte raison 
guand il est mort, — l’accouchent deora tendre è adopter 
ta dilatation rapide, à moins quelle ne Iui paraisse trop 
 Tlsquee, 
«Nous avons donné aux conclusions qui précèdent, comme 
a celles qui terminent la première partie de ce rapport, un 
garactère général. Il nous ent été impossible d’étudier, sans 
des répétitions fastidieuses, la valeur de l'’accouchement par 
dilatation rapide dans les différents cas particuliers où il peut 
£tre discuté et decide. 
nl nous paraît cependant difficile de clore ce rapport sans 

Meiquer la place qu'on doit aujord'hui réserver à l’accouche- 
_Ment par dilatation rapide du col dans le traitement de l'hé- 
| Sa Di Insertion oe du PROSE Ce sont, du 
A ques causés par cette hémorragie qui ont poussé 
‘> accoucheurs d’autrefois à pratiquer l’accouchement forcé ; 
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ce sont encore ces risques qui nous incitent.le plus souvent 
à pratiquer la dilatation rapide du col 

Il semblait que la rupture des membranes, appuyte de 
la dilatation du col à l’aide du ballon ou du siège foetal con- 
stituat un traitement définitif. La clinique montre quil n’en 
est pas ainsi. Dans le traitement de l'hémorragie par inser- 
tion basse du placenta, le but capital doit èlre, pour l’opéra- 
teur, de supprimer tous tiraillements sur le placenta, par suite 
de terminer l’accouchement sans que le segment inférieur 
s'allonge et cela dans le temps le plus bref. Or il est certain 
que la rupture des membranes est souvent insuffisante quand 
le placenta est très bas; que la dilatation avec le ballon 
apparaît souvent comme trop lente; qu@au cours de la version 
par la méthode de Braxron Hicks, suivie on non, selon les 
cas, d'une extraction rapide, enfant succombe souvent; que 
dans les cas où le placenta est très bas, où l’hémorragie 
est sérieuse et où il faut aller vite, l’intervention n'est pas 
sans danger pour la mére. 

Nous ne méconnaissons donc aucune des objections qu 
peuvent étre faites au mode de traitement adopté jusqu ic 
par la plupart des accoucheurs et dans lequel la dilatation ar: 
tificielle du col tient une si large place: mais on ne saurait 
le condamner sans réserves. 

L’hémorragie par inserlion vicieuse varie de gravité 
suivant les cas et l’accoucheur doit adapter pour ainsi dire 
le traitement au degré de l’hémorragie. C'est affaire de sens 
clinique et de mesure. Dans bien des cas l’hémorragie légère 
tardive. doit s'arréter et s'arréte par la simple rupture des 
dans d'autres cas encore, les circonstances né 


membranes ; 
sont pas tellement pressantes qu'on ne puisse obtenir assez 
vite, mais sans précipitation, partant sans risques sérieux; 
une dilatation permettant de terminer rapidement l’accouche- 
ment. La distension du segment inférieur qui résulte de l’in- 
tervention n'est pas telle qu'elle devienne un danger; enfin, 
il n'est souvent pas nécessaire de faire une version précoce 
et les chances d’avoir un enfant mort sont réduites. 

Mais ces réserves faites, nous reconnaissons volontiers 
que la mise en balance de l’accouchement par dilatation rapide 
du col et de l’accouchement par la voie haute se pose vral- 
ment quand, au lieu de ces conditions favorables, survient 
une hémorragie grave, précoce, à allure violente, quand Je 
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col est long, non effacé. Dans ces cas l'ensemble des moyens 
usuels, au premier rang desquels figure la dilatation rapide, 
ne constitue qu'une méthode peu satisfaisante, hasardeuse, où 
l’on sacrifie vite l’enfant et où des risques sérieux subsistent 
pour la mère. : 
L’extraction par la voie haute doit certainement alors lui 
étre préférée, pourvu que la femme ne soit pas infectée, que 
l’enfant soit bien vivant el que l’opération puisse étre pra- 
tiquée par un opérateur exercé, dans un milieu convenable. 
Lavenir dira peut-ètre que la section supra-symphysaire doit 
alors étre préférée à la section césarienne classique. 

Entre ces deux ordres de faits extrémes se placent les 
cas moyens, qui sont les plus nombreux et où le choix sera 
fréequemment hésitant. 

Nous devons nous décider suivant les contingences de 
chaque cas particulier. On peut prévoir que l’extraction par 
4 voie haute Lai les cas, par section a e 


les ini dirigées par des or suffisamment exercés 
où les femmes isoliess perdues dans les campagnes, pour- 
ront ètre rapidement transportées et opérées avec le minimum 
de risques. 
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Il parto nei bacini viziati. 
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I. Pei bisogni della pratica ostetrica è essenziale l'adot- 
tare la massima semplificazione nella classificazione dei bacini 
viziati. 

Tenuto conto che una C. V. di 75 mm. segna in genere 
il limite estremo sotto al quale non è possibile il passaggio 
di un feto vivo, sia a termine che prematuro, attraverso alla 
filiera pelvica, tanto a bacino integro che a bacino allargato 
la sola distinzione che convenga fare da un punto di visia 
aritmetico tra i bacini viziati è quella in due gradi: sopra 
sotto i 75 mm. 

I bacini con C. V. sopra i 75 mm. potranno dirsi bacini 
pergii al feto vivo, quelli sotto i 75 mm, bacini imperi. 

2. L'assegnazione al 1° od al 2° grado verrà fatta in 
base alla misurazione digitale della coniugata diagonale, che 
ancora oggidi, malgrado i tentativi ingegnosi di pelvimetria 
strumentale, rappresenta il metodo più semplice e che dà la 
maggiore approssimazione alla realtà, senza la vana pretesa 
ad una irraggiungibile esattezza millimetrica. 

3. Nei casi dubbii, che di poco superano i 75 mm. l'as 
segnazione al 1° od al 2° grado vien fatta in base a consì 
derazioni derivanti dalla misurazione degli altri diametri de 
bacino, o dall’apprezzamento delle dimensioni, dell’atteggia- 
mento e della presentazione del feto. Così se il bacino 
appare semplicemente piatto con una C. V., ad es., di 78 mm: 
si assegnerà al 1° grado; se totalmente ristretto, al 2° grado 
Così pure se vi ha ragione (anamnesi o fetometria) per pen 
sare ad un feto di dimensioni piccole o medie, o se ne sian( 
constatati regolari l'atteggiamento e la presentazione, si assé 
gnerà il bacino in questione al 1° grado; al 2° grado invece 
in caso di presunto forte sviluppo del feto, 0 di presentazione 
od atteggiamento anormali. i 
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4. La nostra classificazione mira così non solo a sempli- 
— ficare, ma anche ad eliminare il difetto inerente alle classi 
ficazioni che non tengono conto del feto, ma solo del bacino. 
Al concetto assoluto della viziatura pelvica viene sostituito 
quello della relatività, che meglio risponde ai bisogni della 
pratica 

o. Pei bacini peroii vi è tutta una serie di risorse natu- 
reli ed artificiali. Pei bacini imperoii, data la doverosa limita- 
zione della embriotomia sul feto vivo, resta segnata l’unica 
risorsa nel taglio cesareo. 

6. Le risorse naturali permettono, in un gran numero di 
casi di bacino viziato pervio, il parto spontaneo : la frequenza 
del parto spontaneo può nel nostro materiale calcolarsi almeno 
al 50%, e suggerisce una ragionevole fiducia nei metodi aspet- 
anti, ai quali dovrà di regola informarsi la condotta dell’oste- 
rico, attendendo l'esperimento, anche protratto, delle forze 
naturali nel periodo espulsivo. 

7. Siccome nelle donne pluripare il prolungarsi del periodo 
espulsivo è legato alla minaccia della rottura d’utero, così 
l'esperimento delle forze naturali non potrà in esse durare 
quanto nelle primipare. Perciò nelle pluripare poche ore di 
esperimentata insufficienza delle forze espulsive giustifiche- 
ranno il passaggio dal metodo aspettante all'intervento attivo, 
semprechè, s'intende, non si tratti di casi nei quali le notizie 
dei parti precedenti tolgano ogni fiducia nella possibilità di 
un parto spontaneo, nei quali casi la nostra condotta potrà 
essere deliberatamente attiva già prima che si inizi il periodo 


P 


espulsivo. 
«8. Nelle primipare invece gioverà tentare l'esperimento 
delle forze naturali anche per parecchie ore di periodo espul- 
Sivo, fino a che la subentrante inerzia non consigli di tron- 
©arlo, o insorgano complicazioni, quali la putrefazione del 
liquido amniotico, Ja febbre in travaglio, l’asfissia fetale, ecc. 
9. L'adozione del metodo aspeltante porta già per sè alla 
condanna generica di una delle risorse che furono in voga 
nella cura delle viziature pelviche, il rivolgimento. Tale opera- 
zione infatti, dovendo essere eseguita fin dai primi inizii del 
| Periodo espulsivo, è in decisa antitesi coi principii generali 
dlel metodo aspeltante, senza contare l'inconveniente che s'in- 
_ contra nel voler far superare bruscamente alla testa quel- 


©stacolo che nel metodo aspettante viene superato.con lento 
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adattamento. Tutt'al più potrà il rivolgimento. trovare la sua 
indicazione in quei casi nei quali una viziatura pelvica per 
sè lievissima sia peggiorata nella sua prognosi da una irre- 
golarità di atteggiamento o di presentazione del feto (ad. 
es., vizio pelvico lieve con presentazione della faccia o della 
fronte). 

10. Quando, esperimentate invano le forze naturali, si 
giudichi necessario l'intervento, si dovrà pensare al forcipe, 
alla pubiotomia, al taglio cesareo. 

Il forcipe nella cura delle viziature pelviche non deve 
figurare in genere che come un complemento del metodo 
aspettante, diretto, cioè, a curare, non la sproporzione, ma 
l’inerzia che subentri dopo che un lungo travaglio abbia 
superato il punto ristretto. Il forcipe alfo su testa mobile è 
assolutamente da proscriversi. Un tentativo di applicazione 
alta può farsi su testa /f45a, che, o per accavallamento delle 
ossa nelle suture, o per meccanismo di inclinazione su di un 
parietale, accenni a superare l'ostacolo, se sopravvenga soffe- 
renza fetale, prima di pensare alla craniotomia: od anche, 
ma più raramente, a feto sano, come cautissimo esperimento, 
prima di decidersi in casi incerti alla pubiotomia o allo stesso 
taglio cesareo. 

Il. La pubiotomia è da eseguirsi di preferenza nelle 
pluripare, mai nelle donne infette, in vista del facile terren 
che il cellulare pelvico offre alla diffusione delle infezioni 
È tanto più feconda di successi quanto meno si rendan 
necessarie operazioni complementari di estrazione. È quas 
indifferente che sia eseguita col classico metodo del Gigli 
col così detto metodo sottocutaneo. Richiede nell'operator 
miglior preparazione tecnica che non esiga il taglio cesareo 

12. Il taglio cesareo si può eseguire indifferentement 
nella primipara o nella pluripara; può ripetersi impunemente 
sulla tessa donna. Le condizioni che meglio ne garantiscon( 
il successo sono: esecuzione in ambiente ospitaliero, opera 
zione in posizione declive, eventrazione dell'utero, taglio tras- 
versale sul fondo. L'eventrazione dell'utero e il taglio all 
FritscH sono quasi sicura garanzia contro il passaggio d 
liquido amniotico o di sangue nel cavo peritoneale : contr 
buiscono perciò efficacemente alla bontà degli esiti imm 
diali; come, prevenendo le aderenze, concorrono a migliorari 
la prognosi della eventuale futura ripetizione della operazione 
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. In caso di sospetto inquinamento del liquido amniotico è 
| prudente far seguire al taglio cesareo l’isterectomia. In caso 
di manifesta infezione è meglio rinunciare al taglio cesareo. 
18. La scélta fra pubiotomia e taglio cesareo può essere 
governata da varie considerazioni. Il taglio cesareo deve avere 
senz'altro la preferenza ogni volta che si tratti di primipara, 
come pure quando si presuma, per una o per altra ragione, 
che necessiti una estrazione sollecita del feto. E pure prefe- 
ribile nei bacini asimmetrici, nelle donne con vene varicose 
molto spiccate. Anche l'andamento del parto potrà influire 
sulla scelta. Se, malgrado l'attesa, l’orificio uterino non si 
dilata (rigidità) è da preferirsi il taglio cesareo. Se l'intervento 
sì impone prima che la parte presentata si sia fissata, è pure 
da prescegliersi il taglio cesareo. Negli altri casi la scelta 
può essere suggerita da preferenze personali, non potendosi 
per ora fare sicuro affidamento sui confronti statistici. Nella 
nostra pratica, su 21 casi di allargamento temporaneo del 
bacino si ebbero 4 morte (19%), mentre su 71 casi di taglio 
cesareo si ebbero 5 morte (7%). 
ei taglio cesareo extraperitoneale nei casi asettici non 
ha alcun diritto di preferenza sul taglio cesareo classico, nè 
per facilità di tecnica, nè per bontà di risultati. Nei casi 
| settici non ha dato tali prove che lo rendano preferibile al 
taglio cesareo demolitore od eventualmente all’embriotomia. 
15. Riservata la pubiotomia ed il taglio cesareo ai casi 
asettici o dubbii, pei casi sicuramente infetti rimane sempre 
giustificata l'embriotomia. Questa merita la preferenza anche 
quando la donna od il feto siano per altra ragione gravemente 
sofferenti, dovendosi pubiotomia e taglio cesareo riservare in 
“Benere ai casi di donna sana con feto sano. E siccome per 
Queste gravi operazioni è fattore quasi indispensabile di suc- 
fesso la precoce ospitalizzazione della partoriente, così rimane 
margine per l’embriotomia nell'assistenza al parto in pratica 
privata, la dove faccia difetto la necessaria assistenza, o si 
Meputi difficile preparare le condizioni necessarie al suc- 
| cesso, 
16. Fissati così i limiti delle varie forme d'intervento nel 
parto a termine con bacino ristretto peroto, non si deve 
escludere dalla terapia di questo grado di viziatura il parto 
prematuro provocato. Per quanto esso abbia perduto terreno. 
(°} 


pero sempre una buona risorsa, assolutamente innocua per 
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la donna, se anche comporti non lievi rischi pel feto. Non 
dovrà mai essere attuato prima della 362 settimana. 

Mentre la maggior parte degli autori lo vogliono riservato 
alle donne pluripare, il relatore lo preferisce nelle  primipare. 
Prima di tutto lesclusione della pubiotomia limita per le 
primipare il numero delle risorse ostetriche, donde la neces- 
sità di provvedere per esse in qualche altro modo. Poi le 
primipare offrono per l'attuazione del parto prematuro un 
campo più favorevole, in quanto chè di rado presentano quelle 
anormalità di presentazione che a loro volta reclamano così 
spesso delle operazioni complementari. E la clinica insegna 
che, come la pubiotomia, anche il parto prematuro ha tanto 
maggiore probabilità di successo quando, provocata l’insor- 
genza delle contrazioni, si possa lasciare alle forze naturali 
l'espulsione del feto. Non s'intende con questo di escludere 
il parto prematuro nelle pluripare, nelle quali può essere 
indicato, sia perchè già sperimentato favorevolmente in part 
antecedenti, sia perchè la donna abbia già pagato il suo 
tributo al sentimento di maternità coll'essersi sottoposta im 
parti antecedenti a gravi operazioni, quale la pubiotomia o il 
taglio cesareo. 

17. Il bacino ristretto impervio, cioè al disotto dei 79 mm, 
non concede nè il parto spontaneo, nè il forcipe nè il rivolgi 
mento, nè la pubiotomia, nè il parto prematuro. Esso è 
campo indiscusso pel taglio cesareo, per lo meno fino a che 
donna e feto siano sani. Non essendovi ragione di attendere, 
il taglio cesareo potrà esser fallo con vantaggio nel periodo 
dilatante. I tagli cesarei eseguiti in queste condizioni song 
quelli che danno i migliori risultati. Purchè la C. V. nog 
scenda al disotto dei 6 cm., potrà entrare in concorrenza col 
taglio cesareo l’embriotomia quando le condizioni di salute 
della madre o del feto, o le condizioni di ambiente sconsì 
glino il taglio cesareo. 
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‘accouchement par dilatation rapide du col. 


Par M. le Prof. L. M. BOSSI (Génes). 


Il faut, avant tout, nous entendre bien sur la question qui 
nous a été proposéé par le Comité du Congrès, c’est-à-dire 
sur l’interprétation du titre — Accoudiement par dilatation 
rapide du col — et sur sa véritable signification. 
| Sans doute, si les mots n’ont pas perdu de leur significa- 
tion, dilafation rapide du col signifie dilatation immediate, 
direcfe, surtout quand, comme dans notre cas, on a le but de 
‘faire l’accouchement rapide. 
Il ne faut pas confondre l’excifation avec la dilatation, il 
ne faut pas confondre le résultat plus ou moins éloigné qu'on 
peut avoir en excitant pendant la grossesse les contractions 
de la matrice, avec la direcfe dilatation du col. 

Tant mieux si (comme on oblient avec ma méthode), en 
dilatant le col, on excite aussi des contractions et on profile 
des conséquences aussi de l'action dynamique. 

— Mais la confusion des deux méthodes n'est pas possible 
elle serait antilogique et antiscientifique. 

Et alors vous comprenez de suite, très honorés Confrères, 
que le mot dil/afation et surtout dilatation rapide du col en 
obstetrique, ne peut ètre applicable qu'ou bien è la di/afation 
anuelle ou encore à Za dilatation mecanique immediate 
(dilatation instrumentale). 

Les incisions profondes du col et les operations cesa- 
Fiennes vaginales doivent  nécessairement constituer une 
methode à soi-mème, la m6/lode cruente, telle que l’opera 
on cesarienne classique. 

Couper la matrice en correspondance du corps dans le but 
la rendre accessible à la main ou aux instruments pour 
MeGtirer l’enfant, c'est toujours une méthode cruente en soi-méme 
uon ne peut pas logiquement appeler dilafation. Avant 
1589—1890 il n’existait, en effet, que la dilatation manuelle, 
| parce que n’existait aucun instrument capable de dilater méca- 
_Mmquement et, en conséquence, immédiatement le col assez 


(selon l’époque de la grossesse) pour extraire le fotus. 
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Au contraire, tout ce qu'on avait tenté dans ce but bien 
des années avant (Osranper, BuscH etc.) était si mal réussi, 
n'avait abouti A rien, que l’impossibilifé et le danger de la 
dilatation mecanique immediate pour l’accouchement artificiel 
s'était affirmé en Obstétrique et parmi tous les maîtres d’Obs- 
tétrique, comme un dogzre, comme un principe absolu qu'on 
ne devait pas méme discuter. 

Voilà pourquoi, lorsquen 1889-1890 Jai proposé ma 
méthode d’accouchement rapide par dilatation immédiate 
du col avec mon instrument, que, après plusieurs tentatives, 
javais inventé, j'ai rencontré partout les plus grandes oppo- 
sitions, le scepticisme le plus marque. 

Et vraiment il a fallu une absolue confiance dans mes 
idées et dans les résultats cliniques que j'obtenais chaque jour 
davantage, pour ne pas me désanimer et pour insister dans la 
propagande de ce que je pense avoir le droit d'appeler za 
methode. 

Affirmer la priorité sur le terrain scientifique ne constitu 
pas seulement un droit mais un devoir. 

Et pourtant je dois encore une fois affirmer la priorité 
de l’invention d'un instrument qui ma permis de dilafer le col 
sùrement dans un temps plus ou moins long, selon l'urgence 
et de rendre par conséquent l’accoucheui maître du tempi, et 
qui m'a donné la priorifé de la methode de l’accouchement 
artificiel par dilatation instrumentale rapide du col. 

Et dans notre cas il n'y a pas de quoi se distraire, sì on 
veut répondre logiquement et directement è la question que 
le Comité organisateur de la VII Section m'a fait l'hon- 
neur de proposer comme question générale avec la proposition : 
d'accouchement avec dilatation rapide du col» ou dilatation 
manuelle cu ma méthode, ou sortir de l’'argument et de la 
question. 

Les bougies de Knausr, les métreurynters, les ballons dé 
Bairves, de Cnamperier DE Riges, l'excitateur TARNIER etc. né 
dilatent pas; ils excitent des contractions et quelquefois ils 
n’arrivent pas meme à ce but: l’accouchement par dilatation 
rapide du col, parce qu'ils excitent, ou pour mieux dire, ils 
peuvent exciter des contractions, mais ils ne dilatent pas; - 
dilatation, quand on l’obtient, est tout à fait indirecte. 

Il faut bien une autre énergie que celle du caoutchoud 
pour vaincre directement la résistance du col. 
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Et méme l’excitation des contractions est fout è fatt 
incertaine: elle n’est pas sùre. 

On trouve des matrices qui résistent un, deux, trois, 
quatre, six, sept jours aux bougies répétées du KrauSsE, aux 
métreurynters, au ballon de CHampefieRr pe Rrges, à l’instru- 
ment TArnIER. Tous les accoucheurs connaissent cette vérité par 


experience. 
Et alors vous n’avez pas méme l’excitation rapide. 


Dilatateur Bossi dernier modòle. 
Constructeur: G. Marelli, Via Paletta Milan. 





L'accoucheur avec ces méthodes est abandoné au caprice 
de la Nature, tandis qu'avec ma méthode c'est la Nature qui 
est è l’abri de l’accoucheur. 

Voilà la grande vérité. Et encore il faut ajouter qu’à 
part les bougies de KrausE qui sont les plus incertaines, les 
métreurynters, les ballons, l’instrument TarNIER ne peuvent 
etre appliqués $'il n'y a pas le col dilaté de 2 ou 3 centi- 
Métres, tandis que mon instrument on peut toujours l’intro- 
duire. 

Et pour obtenir ce degré de dilatation il faut donc com- 
Mencer avec d’autres méthodes qui traumatisent le col, qui 
peuvent étre origine à domicile d’infection et qui font perdre 
un temps précieux. 

Mon instrument (et en conséquence ma méthode), au con- 
traire, peut étre appliqué fonjouri, è chaque époque de la 
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grossesse, et mème si le col a toute sa longueur naturelle et 
s'il n'est pas du tout modifié. 

Ma méthode donc et en conséquence mon instrument 
suffisent par eux-mémes, ne nécessitant aucun autre moyen 
Et une particularité il faut relever, c'est-à-dire que tous les 
instruments en caoutchouc dans les pays très chauds se décom 


faite à Bombay. 

Voyons ce qui regarde la dilafation manuelle (qui peut 
ètre aussi bimanuelle: BoNNAIRE). 

a) La dilatation manuelle ne peut étre employée si 
l'on a pas au moins trois centimètres de dilatation du col; il 
faut un temps incertain, souvent on ne réussit pas, on trauma= 
tise beaucoup les tissus. 

b) Souvent elle ne réussit pas dans des cas nombreux, 0 
traumatise inutilement le col sans obtenir le but; c'est dont 
une methode incertaine. 


tandis que dans quelques cas (malheureusement pas fréquents 
ou obtient la dilatation avec rapidité, dans certains autres 
on emploie méme des heures. 

d) Quand il faut insister, on traumatise fortement les tissus 
qui sont exposés à se mortifier et à devenir terraim utile am 
‘infections. 

Comme étude comparative, voyons les opérations cruentes 
c'est-à-dire les incisioni profondes du col, l’operation cesa 
zienne abdominale et vaginale. L’opération césarienne abdo- 
minale et encore plus l’opération césarienne vaginale const 
tuent des interventions sans doute graves; et il faut que 
l’indication soit autani grave et que l’accoucheur soit 
vrai opéraleur. 

Elles appartiennent à l'aristocratie de la chirurgie gyné 
cologique, et nous ne pouvons pas consciencieusement les 
conseiller comme opérations habifuelles aux praticiens dans 
les cas d’éclampsie, de placenta previa, de sténose du col, ete. 
surtout à domicile. 

Les incisions profondes du col (qu’on aime appeler è 
DUHRSSEN): 

a) constituent toujours un danger de ruplure de la ma- 
trice, parce que ou bien on fait des incisions très profondes 
et alors on a des hémorragies, quelquefois fatales, ou Db 
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comme il arrive aux /izzides, on fait des petites incisions, des 
incisions pas assez profondes, et alors en retirant le fotus 
on étend les tissus incisés et on élargit l’incision souvent 
jusquà des limites fafales; or il faut penser que presque 
tous les opérateurs à domicile, à cause des conditions psychi- 
ques de l'ambiance de la famille, deviennent timides, c'est-à 
dire font des incisions pas assez profondes ; 

b) quand’ on fait les incisions on Sexpose à deux 
operations; la première ce sont les incisions mémes, qui, 
surtout pour les inconscients, peuvent apparaître d’une facilité 
banale; la seconde c'est la suture. Or, surtout è domicile, la 
suture des incisions faite dans un milieu de sang qui coule 
rutilant du vagin, est d’autant plus difficile, que plus profon- 
des étaient les incisions; elle est très difficile si on a pas une 
bonne assistance (comme le plus souvent arrive dans la pra- 
tique privée); elle expose très facilement aux infections. Est-ce 
que nous pouvons, en conscience, recommander aux praticiens 
cette méthode après ces considérations? 

Notre devoir, le devoir des maîtres, quand on conseille 
une méthode opératoire et surfout une méthode operatoire 
pour les accouchements compliques, qui sont d'habitude des 
Gas urgents, est de se mettre dans les conditions souvent 
pitoyables des praticiens à domicile. 

Eh bien, ma méthode d’acconchement artificiel rapide 

avec dilatation instrumentale immediate du col; 

a) peut étre appliquée dans presque tous les cas, méme 

Sil ny a aucune modification du col, sans autre intervention. 


Par exemple, je me rappelle comme cas Iypique celui de la 
ler me d’un confrère professeur d’obstétrique. Cette 
Mme très robuste et bien pori 
» toutes les deux fois, d'un en 
Qgiort pendant l’accouchement. 
 Etant restée enceinte une troisième fois, elle consulta un 
onfrère de Berlin qui donna la conseil de supprimer la période 
l’accouchement. Et alors il fallait choisir 
On césarienne ou les 


dame (une 
ante) avait accouché deux fois 
fant très bien développé mais 


ou bien l’opéra- 
incisions (qui auraient dù étre très 
rofondes, parce qu'il fallait intervenir avant les phénomènes 
si l'accouchement, c'est-à-dire avec le col dans sa lon 
Maturelle), ou encore ma méthode, 


Les bougies, le ballon de CHAMPETIER DE RiBEs, les 
SUeurynters, le TARNIER auraient excité la 


gQueur 


Mé- 
période de l’ac- 
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couchement, c'est-à-dire les contractions, au.lieu de les sup- 
p rlmer. 

Mais soit l’opération césarienne, soit les profondes inci- 
sions étaient des opérations trop graves en comparaison de 
l’indication et, consciencieusement, on ne pouvait pas exposer 
la mère dans le but incertain de sauver l’enfant. 

Et notre confrère, logiquement, donnant la préférence 
ma méthode vint me prier d’intervenir. 

Le vendredi de la semaine de Pàques 1905, quinze jour 
avant le terme de la grossesse, étant le col anatomiquement 
normal et de sa longueur normale, à neuf heures du matin, 
en présence du docteur Bompiani, directeur de la Maternité 
de Rome, de son assistant et du mari, j'ai commencé l'opéra- 
tion, c'est-à-dire l’introduction (sur la simple indication des 
doigts) de mon dilatateur dans le col de la matrice, éiant la 
patiente chloroformée. A 10 h. 1/4 la patiente se réveilla avec 
son enfant à coté qui criait. È 

La dilatation du col, l’extraction du foetus et l’expulsion 
du placenta avaient duré 60 minutes. 

Aucune hémorragie, aucune déchirure du col n’étaient 
arrivées et cela a été constaté par les confrères qui assistaient è 
l’opération. | 

b) On est sùr de réussir toujours à dilater è suffisance, 
sans aucun autre moyen et è retirer le foetus ; les exceptions 
sont si rares qu'’elles confirment la règle. 

c) On peut employer le fermps qu'on veut, selon l'urgence 
du cas. 

Si une femme est mourante avec l’enfant dans la matrice 
nous pouvons aller très vite et employer méme peu 
minutes. 

d) Peut ètre appliquée par un médecin qui se trouve seu 
à opérer, comme si souvent arrive à la campagne. 

e) On obtient, outre une action mécanique, une action 
dynamique parce que constamment en forcant la dilatation 
on excite des contractions énergiques mème dans les cas di 
matrices les plus inertes. ; 

f) On déchire, en relation è la gravité des cas, rarement. 

Pourtant l’unique véritable et sérieuse objection qu'on è 
faite à ma méthode a été celle des déchirures. 

Je pourrais avant tout répondre : 

a) qu'on a des déchirures mèéme dans les accouchemen 


L 
TS 
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spontanés, surtout quand la période de l’accouchement est 


prolongée ; 


b) que sont fréquentes les déchirures quand on applique 
méme simplement le forceps; 

c) que si on fait des incisions on blesse profondement le 
col et on s'expose à déchirer encore plus profondement, c’est- 
aà-dire comme résultat une lacération sùre (incision) et le 
danger de déchirure de la matrice. 

Mais je dois plutòt combattre l’exagération de mes con- 
tradicteurs à cet égard. 

Parce que j'admets qu'on a des déchirures, mais si on suit 
la technique selons les règles que Jai données*, c’est-à-dire : 

d'introduire mon instrument dans Ie col de la matrice 
simplement sur l’indication des doigts ; 

de surveiller le col toujours avec le doigt tenu en place 

d’ augmenter la dilatation très doucement et seulement 


‘quand il n'y a pas de contraction de l'utérus; de pousser le 


degré de dilatation au dernier degré (selon l’époque de la 
grossesse); si on suit ces rèégles, les déchirures seront rela- 


tivement rares. 


Je repète relativement parce qu'il faut aussi considérer 
que, bien souvent, quand il faut faire l’accouchement rapide, le 
col de la matrice est dans des conditions anatomiques et de 


circulation (grave hyperémie passive, infiltration oedémateuse, 


ete.), qu'il sc préte à se déchirer mème si l’accouchement va 


S'effectuer spontanément. 


Quelles sont les indications? 

Synthétiquement, les indications sont en général : 

a) fetus souffrant et col de la matrice pas dilatable avec 
les doigts ; 

b) fetus en décomposition (poche des eaux ouverte) et 
col de la matrice pas dilatable avec les doigts; 

©) placenta previa, col de la matrice pas dilatable, poche 
des eaux ouverte, hémorragie importante et résistant aux 
lamponnements, femme en grave danger de vie; 

i d) inertie de la matrice et fièvre après l’introduction ré- 
Petée des bougies ou des metreurynters pour provoquer l’avor- 
tement ou l’accouchement prématuré ; 

e) sténose anatomique du col et souffrances exagérées et 


* Voir les publications. 
XVre Congrès I. M. — 8° Section. 31 
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saus résultat de la mère, avec danger de vie pour le foetus 
et impossibilité de dilater avec les doigts ; 

) éclampsie, quand les traitements médicaux n’empéchent 
pas que l’état de la patiente s'aggrave et que l’accouchement 
artificiel rapide s'impose pour la sauver; 

g) femme mourante par phtisie, cardiopathie, maladies 
aigués, et il faut vider la matrice rapidement, sacrifiant le moins 
possible les forces de la patiente ; 

h) in articulo mortis ou après la mort. 

Il est très facile de comprendre que lorsqu'on se trouve dans 
la pratique privée à domicile en présence d'une femme in 
articulo mortis, l’opération césarienne faite au but de chercher 
de sauver le fotus constitue pour les parents une opération 
macabre, et compromet aussi le nom et l'avenir du médecin. 

Qu'elle soit done bénie, une méthode qui, sans rien couper, 
ouvrant rapidement le col de la matrice, permet d’enlever 
l’'enfant ! 

En concluant: 

Je pense avoir résolu le problème qui restait encore et 
surtout è résoudre en obstétrique, c'est-à-dire de rendre 
Paccoucheur maître de faire l’accouchement dans un temp 
plus ou moins long, selon Purgence et, méme sil etait seul, 
avec une relative facilite. 

Le témoignage des confrères de toutes les nations et mon 
expérience personnelle de 20 années m'encouragent à croire 
avoir obtenu ce but, dont l’avenir plus que le présent (comme 
d’habitude il arrive) démontrera l'importance. Ma statistique 
d’application de ma méthode depuis 19 ans est représentée par: 


480 cas, dont 
454 mères sauvées et 
60 enfants morts pendant l’accouchement. 


* 


Les particuliers de ces cas ont été déjà en grande partie 
publiés. 
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applications. 


I suffir 


. Le nombre des auteurs étran 
Servations cliniques personnelles d'’ 
laisse comprendre le grand chiffre de cas. 

En Italie, dans toutes les villes et 
hombre de pays de campagne, mon dilatateur a eu d’heureuses 
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gers qui ont publié des ob- 
application de ma méthode 


dans le plus grand 


__ Après cette expérience mondiale, je laisse aux Confrères 
è Juger si j'ai au moins résolu la grande question. 

È alt méme comme épreuve positive la considération 
du grand nombre de dilatateurs qu’après le mien 
_ cherché d’inventer et d'introduire dans la pratique, 
 Feusement Jusqu'à présent, empirant le mien. 


on a 
malheu- 


31* 
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En résumé: i 

Les ballons Barnes, Cnamperier DE RiBes, l’excitateur TAr- 
NIER, etc. à cause des manoeuvres qu’ils exigent dans l'intro- 
duction et surtout pour l’entourage et la durée de surveil- 
lance qu’ils nécessitent, on peut les considérer comme des mé- 
thodes aristocratiques, parce que réellement on ne pourrait pas 
les conseiller dans les maisons des pauvres où le milieu n'est 
pas propre et où on ne peut pas avoir une assistance technique. 
prolongée. | 

Les opérations césariennes vaginales et abdominales et 
les profondes incisions avec successives sulures sont des 
opérations aristocratiques, parce qu'il faut une bonne expérience 
et capacité technique pour les exécuter. 

Ma méthode, au contraire, on peut l’appliquer soit dans 
les grandes cliniques, soit dans les maisons les plus pauvres; 
elle n'a pas besoin d’une spéciale assistance technique. 

Elle peut étre appliquée méème par des médecins de campagne 
qui n’ont pas capacité chirurgicale, et alors on peut justement, 
l’appeler une méthode democrafique, la méthode de tout le 
monde, de toutes les classes sociales et de tous les médecins 

Et bien, très honorés Confrères, cette démocratie clinique 
constitue le plus grand mérite de ma méthode, constitue mon 
unique orgueil. 
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Die Spàtresultate der erweiterten 
abdominalen Uteruskrebsoperation. 


Von Prof. WERTHEIM (Wien.) 





















Die Spitresultate der von mir seit dem Jahre 1898 geùbten 
erweiterten abdominalen Uteruskrebsoperation haben sich als 
ausserordentlich giinstig erwiesen. 59% der Operierten wurden 
nach finf Jahren rezidivfrei befunden, und da wir beinahe jeden 
zweiten Fall der Operation unterziehen konnten, so ergibt 
| sich eine ganz ausserordentliche absolute Leistung. 

SM Im Detail habe ich iiber folgende Zahlen zu berichten : 
Die Gesamtzahl der bisher (das ist bis zum 3. August 1909) 
operierten Fille betrigt 487. Die ersten 200 Fille sind so weit 
zurick, dass sie bei Zugrundelegung finfjihriger Konirolle fiir 
die Feststellung der Spétresultate in Betracht kommen. Von 
diesen 200 Fallen sind, wie die genauen, durchwegs auf per- 
sOnlicher Untersuchung basierten Nachforschungen ergeben 
haben, 87 Falle rezidivfrei geblieben; 49 sind der Operation 
_ erlegen und 4 sind interkurrent gestorben. Verschollen ist uns 
nicht ein einziger dieser 200 Falle, das ‘heisst es ist uns 
_ gelungen, das Schicksal aller die Operation Ùberlebenden bis 
zum Ablauf von fiinf Jahren in Evidenz zu halten. 
ge Wenn wir nun die effektive Leistung de 
der Formel WINTER II, wie sie ScHat 
50 ergibt sich, dass von den 495 
; (Carcinom der Cervix und der Porti 
 Zeitraume jener 200 Operationen an unserer Klinik Rat und 
Hilfe suchten, 22 die Operation, respektive die Aufnahme 
die Klinik verweigert haben. 269 Falle mussten als zu weit 
_ Yorgeschritten zurùckgewiesen werden (in 27 Fallen avurde 
dhes erst durch die Explorativ-Laparotomie festgestellt). 

=. Indem wir nun die Zahl der Operationsverweige 
(Und der interkurrent Gestorbenen von der 
Erschienenen 


r Operation nach 
TA genannt hat, berechnen, 
Frauen mit Kollumkrebs 
o vaginalis), welche in dem 


in 


rungen 
Gesamtzahl der 
in Abzug bringen, verbleiben 469 Falle. Und 
Wenn wir von diesen 469 Fallen abziehen : 


Pd 
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die Inoperabeln _—. — _ ... — 269 Falle 
die der Operation Erlegenen 49 « | 
und die Rezidivierten _. . . 60 « 

























Summa 378 Falle 
verbleibt ein Rest von 91 Fallen. Die absolute Leistung ergibt. 
sich aus dem Verhàiltnisse dieser beiden Zahlen: 469:91= 
100.:x=19,5 0%. | 

Wenn Sie diese absolute Leistung mit derjenigen ver- 
gleichen, welche man mit der einfachen vaginalen Uterus- 
exstirpation erzielt hat, so zeigt sich, dass dieselbe 5--6 mal 
so gross ist. Fùr die Zukunft aber lisst sich noch eine sehr 
bedeutende Steigerung voraussagen. Erstens weil die primàre 
Mortalitàt ganz ausserordentlich gesunken ist. Wahrend nàm-. 
lich, wie oben erwéhnt, von den ersten 200 Fallen 49 den 
Folgen der Operation erlegen sind, sind von den letzten 200: 
Fallen nur 20 gestorben. Die primare Mortalitàt ist also von 
245% auf 10% gesunken. Zweitens ‘aber haben wir unsere 
Indikationsstellung betrichtlich ausgedehnt, so dass wir seit 
geraumer Zeit von 100 bei uns erscheinenden Patientinnen 
nicht mehr nur 45 oder 46 der erweiterten abdominalen Opera- 
tion zufihren, sondern iber 60. Ich glaube nicht zu weit zu 
gehen, wenn ich annehme, dass die absolute Leistung in de 
letzten 200 Fàillen zirka 30% betragen wird. 

Die mit der erweiterten abdominalen Operation erzielte 
absolute Leistung ist aber nicht nur gròsser als die der ein 
fachen vaginalen Uterusexstirpation, sondern auch gròsser als 
die von ScHautAa mit der erweiterten vaginalen Uterusexstir- 
pation erzielte. In seiner 1908 erschienenen Arbeit (Die er- 
weiterte vaginale Tolalexstirpation des Uterus bei Collumear- 
cinom) berichtet ScHauta eine absolute Leistung von 12,6%. 
(gegeniber unserem Resultate von 19,3% ). 4 

Diese Differenz wire wohl noch etwas grésser ausgefallen, 
falls wir unserer Statistik nicht so strenge Grundsàtze unter 
legt hàtten. Wir sind nàmlich so vorgegangen, dass wir von 
den sogennanten Verschollenen gar keinen Fall und von den 
sogenannten Interkurrentverstorbenen nur jene Fiille in Ab- 
rechnung gebracht haben, in denen durch die Sektion der 
Beweis erbracht wurde, dass ihr Tod mit dem Uterus- 
carcinom in keinem wie immer gearteten Zusammenhange 
stand. 

Die Behandlung dieser beiden Gruppen von Fiillen ist n im 
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allerdings derzeit noch eine strittige und man ist manchenorts 
«noch immer geneigt, diese Falle den Statistiken nicht zur Last 
zu rechnen, sondern in Abzug zu bringen. Wir selbst aber 
—_empfehlen die strengere Auffassung, und wenn wir auch zu- 

| geben, dass sich hieraus gelegentlich kleine Hàrten ergeben — 
wir wollen uns doch nicht selbst tiuschen und da kann man 
gegen sich selbst nicht strenge genug sein. 

Wenn man beziiglich der Verschollenen nicht mit solcher 
Strenge vorgeht, diirfte der dadurch zugunsten der Statistik 
begangene Fehler im allgemeinen gròsser sein als der bei 
entgegengesetztem Verhalten zuungunsten derselben begangene. 
Denn von so schwerer Krankheit durch eine glùckliche Ope- 
ration befreite Menschen bewahren naturgemàss dem Opera- 
teur eine dankbare Anhinglichkeit, welche sie gerne einem 
Rufe desselben folgen lisst. Die einem solchen Rufe nicht 
Folge leisten, sind vielleicht schon verstorben oder nicht mehr 
weit davon. Auch gibt es ja ein vortreffliches Mittel, keine Ver- 
schollenen oder doch nur verschwindend wenig solche zu haben. 
Man muss einfach nicht nur von den Patientinnen selbst, 
sondern auch von deren Verwandten Wohnort, Beruf, Dienst-, 
respektive Arbeitsplatz ete., ferner auch den Namen des Arztes, 
welcher die Patientin zur Operation geschickt hat, in die Kranken- 
geschichten eintragen. Reagiert die Patientin selbst auf eine 
Einladung nicht, so wird an die Verwandten, respektive an 
den Arzt geschrieben. Irgend eine Nachricht bekommt man 
auf diese Weise immer, und zum mindesten gewinnt man 
eine Handhabe zu weiteren Nachforschungen. Durch dieses 
Mittel haben wir es zuwege gebracht, von den ersten 200 
Operierten nicht einen einzigen Fall aus der Evidenz zu ver- 
lieren. Das kostet allerdings viel Schreiberei und ich kann 
nicht umbin, bei dieser Gelegenheit dankbar der Mitarbeiter- 
schaft meiner Assistenten zu gedenken. Die Arbeit lohnt sich 
aber durch die Qualitàt der Statistik, welcher die Hartniickigkeit 
| Und Ausdauer, mit welcher auch solche Operierte, welche sich 
der nachtriglichen Kontrolle aus irgend einem Grunde nicht 
 gerne stellen, aufgespiirt werden, einen besonderen Wert ver- 
— Jeiht. Jedenfalls wird es bei solcher Art, Statistik nach Krebs- 
©perationen zu machen, Verschollene nur éausserst spàrliche 
geben, und diese wenigen als rezidivgeworden zu rechnen, 
_ Wird gewiss dem sein Materiale statistisch verwertenden Ope- 
Tateur viel angenehmer sein; als sich dem Vorwurf auszusetzen, 
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dass er nicht in allen Fàllen mit der gleichen Zahigkeit nach 
dem Verbleib seiner Fille gefahndet habe. 

Schliesslich dirfte der Zwang, die Verschollenen als 
Rezidivgewordene zu rechnen, die wirksamste Aufmunterung 
zur genauen Kontrollhaltung sein. 

Was die Interkurrentverstorbenen betrifft, geht es nicht an, 
Fille, welche innerhalb der finfjihrigen Beobachtungszeit 
beispielsweise unter Lungen- oder (Gehirnerscheinungen ge- 
storben sind, in Abrechnung zu bringen, wenn nicht durch die È 
Sektion nachgewiesen worden ist, dass es sich nicht um Metas- 
tasen von dem seinerzeit exstirpierten Uteruscarcinom gehan- 
delt hat. Oder wenn eine Operierte ein Jahr post operationem 
an Nierenentziindung und Wassersucht stirbt, muss durch die 
Sektion nicht nur die Diagnose bestitigt, sondern auch die 
nicht krebsige Grundlage dieser Erkrankungen festgestellt 
werden. Ò 

Die Sektion muss aber auch ausschliessen, dass es sich 
um einen Operationstod gehandelt hat. Wenn eine Operierte 
zwei bis drei Jahre post operationem oder noch .spàter (an 
Pyelonephritis zugrunde geht, so kann es trotz des spàten 
Eintrittes des Todes keinem Zweifel unterliegen, dass die 
Patientin der Operation erlegen ist. Dieser Todesfall muss also 
der primiren Mortalitàt zugerechnet werden. Und wenn eine 
Operierte einige Wochen oder Monate post operationem unter 
den Erscheinungen der Herzinsuffizienz stirbt, so liegt es nahe 
anzunehmen, dass die derselben eventuell zugrunde liegende 
Myodegeneratio cordis durch die Operation erzeugt oder doch 
entsprechend verschlimmert wurde. Kann durch die Sektion 
ein Zusammenhang mit der seinerzeit ausgefihrten Operation 
nicht sicher ausgeschlossen werden, darf der Fall nicht zu 
den Interkurrentverstorbenen gezahlt werden Auch bei den 
Interkurrentverstorbenen wird man in zweifelhaften Fallen 
lieber sich selbst unrecht tun, als die Vortàuschung von nicht. 
vorhandenen Erfolgen riskieren. 

Wir hoffen, dass diese Forderungen in Bezug auf die Be- 
handlung der «Verschollenen» und der «Interkurrentverstorbe- 
nen» mit der Zeit allgemeine Annerkennung finden werden. 
In Bezug auf die Gruppe der Interkurrentverstorbenen ist 
eigentlich — wenigstens unter den deutschen Gynékologen — 
bereits Einigkeit erzielt, indem Winter, der sich andauernd 
um die Feststellung allgemein beobachteter  Grundsàtze fir 
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A Aufstellung von Carcinomstatistiken bemiht und im ver- 
| gangenen Jahre durch ein offenes Rundschreiben (Zbl. f. Gyn. 
1908, Nr. 36) Einigung in den noch strittigen Punkten her- 
| beizufihren trachtete, die von OrsmauseN und mir erhobene 
| Forderung der Autopsie akzeptiert hat, ohne dass bisher ein 
— Widerspruch laut geworden wàre. 

Beziiglich der Verschollenen aber verhielt sich WINTER 
damals zu meinem Standpunkte noch ablehnend. Hoffentlich 
lisst er sich doch noch iiberzeugen, dass es ohne Beobachtung 
 desselben keine reine Carcinomstatistik geben kann. 

Nach dieser Abschweifung iber die zu fordernden Quali- 
ten einer Carcinomstatistik kehren wir wieder zu unserer 
Operation zuriick. Wir wollen an dieser Stelle davon absehen, 
neuerdings die Grinde anzufiihren, warum nach unserer Ansicht 
die absolute Leistung nach der erweiterten abdominalen Ope- 
ration besser ist als nach der erweiterten vaginalen. Nur so viel 
sei abermals hervorgehoben, dass hiefiir nicht so sehr die Mòog- 
lichkeit, die regionàren Lymphdrisen zu entfernen, in Betracht 
kommt, als hauptsichlich die durch die gròssere Ubersicht 
und Zugiinglichkeit ermoglichte griindlichere Entfernung des 
umgebenden Gewebes, und dann auch der Vorteil, dass die 
Ablòsung fixierter Ureteren, Blasen, Mastdairme noch in Fallen 
 erfolgreich durchgefiihrt werden kann, in denen der vaginale 
eg versagt. 

Ein immer wieder vorgebrachtes  Hauptargument gegen 
| die Berechtigung der erweiterten abdominalen Operation war 
die hohe primire Mortalitàt. Wie aus den oben gegebenen 
Zahlen hervorgeht, hat dieses Argument seit Langem jede 
$ Bedeutung eingebiisst. Die primire Mortalitàt der letzten 200 
| Falle betrug 10%. Ein ginstigeres Resultat ist auch mit der 
| erweiterten vaginalen Operation nicht erreicht worden. Keines- 
| falls bedeuten aber diese Zahlen bereits das zu erreichende 
Minimum. Schon hatten wir Serien von 30 bis 85 Fallen ohne 
Todesfall, und es geht eben hier wie es bei jeder neuen Ope- 
_ ration gegangen ist, dass die fortschreitende Technik und die 
immer vollkommenere Beherrschung der Aseptik immer bes- 
Sere primàre Erfolge zeitigt. 

È Ein Nachteil der erweiterten abdominalen Operation sind 
e im Gefolge der Operation hiufig auftretenden Ureter- 
nekrosen. Glicklicherweise heilen dieselben in der grossen 
_Mehrzahl] der Falle spontan aus. Wo dies nicht der Fall ist 
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erschien uns bisher noch immer die Nephrektomie als das 
beste Verfahren zur Beseitigung der aus einer solchen Ureter- 
fistel sich ergebenden Folgezustànde. 

Ùber die Technik der erweiterten abdominalen Operation 
zu sprechen, scheint mir beinahe iberfliissig, denn diese Ope 
ration wird ja heutzutage allenorts mit grosser Ùberzeugung 
geibt. Auch habe ich die Technik wiederholt und an ver- 
schiedenen Stellen ausfiihrlich beschrieben. 
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Ich wiinsche iber eine von mir geùbte Methode der 
Therapie des Wochenbettfiebers zu sprechen. Bevor ich dies 
 thue, will ich, um das, was ich sagen will, besser verstànd- 
lich zu machen, auf Grund der Publikationen der letzten Jahre, 
auf Grund der Referate des strassburger und des gegenwàr- 
tigen Kongresses kurz konstatiren, wieviel «das» ist, was die 
Fachleute wahrend einiger Jahrzehnte ftir die Praxis zu produ- 
| Ziren imstande waren. Bei unbefangener Beurteilung der 
Sachlage kann man bloss so viel sagen, dass wir, seitdem 
Wir iiber das Wesen des Wochenbettfiebers Aufschluss erhiel- 
ten, auf dem Gebiete der Therapie dieser Erkrankung gar 
Keine, oder doch nur geringe Fortschritte machten. Was das 
Heute brachte, wird vom Morgen verworfen und die Labora- 
| torien-Forschung konnte uns auch nicht reichlichere Auf- 
klirung bringen und der Praxis sicherere Wege weisen, als 
die Empirie, 
Ss Wir Wissen, dass das Wochenbettfieber durch Mikroben 
| Verursacht wird und dass sich der 
— Selben verteidigt. Die weissen Blutzellen binden, beizen, ver- 
_ Inchten mittelst ihrer im Blutserum kreisenden Produkte die 
» Blut gelangten Giftstoffe und Bakterien und beschitzen 
fi :!Ur das Leben wertvollsten Zellen, die roten Blutzellen. 
Me sich schon die roten Blutzellen, sterben sie schon 
guiier dem Einflusse des Bakteriengiftes ab, so lisst dieses 


Organismus gegen die- 
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Symptom auf die Ersch6pfung des Organismus schliessen. 
Sopiel ist das, was wir wissen. Unsere sonstigen Kenntnisse | 
iber diesen Gegenstand sind sehr verworrene und diese Un- 
sicherheit nua es mit sich, dass dieser Erkrankung gegen- 
uber auch unsere Therapie eine fortwahrend soberanico adi 
und sich oft widersprechende ist. Auch heute.ist bloss die 
Prophylaxe unsere einzige Walffe, unser einziger Schutz. Die 
in klinischer Pflege befindlichen Gebirenden bilden aber 
bloss einen geringen Bruchteil derjenigen, die in Privat- 
wohnungen mangels jeder Prophylaxe fast verlassen gebàren 
und abortiren, demzufolge wir in der Praxis dem Puerperal- 
fieber immer begegnen werden. Wenn diese Erkrankung nun 
heute sozusagen die Krankheit der Praxis darstellt, missen 
wir eine solche Therapie des schon einmal vorhandenen Puer- 
peralfiebers suchen, welche nicht komplizirt, ja so einfach 
als mòglich ist i in der Praxis leicht durchgefihrt wer 
den kann. 

Diese Gedanken leiteten mich schon vor zwei Jahrzehnte 
und diese werden lebendig in mir, wenn ich das Referat de 
beiden Referenten iber die Therapie des Wochenbettfiebers 
lese. Die strassburger Debatte und die Referate liefern uns 
bloss neuere und noch unwiderleglichere Beweise dafiir, dass 
wir der Erkrankung gegeniber ohnmichtig sind. «Natura 
sanat, non medicus» sagt weise Professor von Herrr. Die kon 
servativen Behandlungsmethoden beschrinken sich nach alt 
hergebrachter Art auf dizitetisch-physikalische Pflege; das 
einzige Streben ist auf Erhaltung der Kéòrperkràfte gerichtet 
und auch auf diesem Gebiete ist jedes kleinere Detail der 
Therapie strittig. Selbst dariiber gehen unsere Meinungen aus 
einander, ob wir bei Wochenbettfieber Alkohol geben sollen 
oder nicht. Besonders schreiende sind die Gegensàtze in wich 
tigeren Fragen. Die konservativste Richtung, welche sozu- 


Po 


sagen alles der Natur iberlàsst, steht der aktivsten opera; 
tiven Richtung gegeniiber. Zwischen den beiden Extremen 
finden wir vielerlei Variationen. Die gròsste Bedeutung be 
sitzen die Serumbehandlung und das operative Verfahren bet 
Wochenbettfieber. Doch miissen wir heute schon einsehen, 


dass auch diese unseren Anforderungen nicht entsprechen. 


































bringen, die schweren Infektionen gehen heute ebenso zu 
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Grunde, wie ehedem, vor dem Zeitalter der Bliitte der Sero- 
 therapie und der chirurgischen Eingriffe. 

Schauen wir uns aber einmal ausserhalb unseres eigent- 
lichen, streng speziellen Wirkungskreises um, so sehen WIF, 
dass auch viele andere Erkrankungen mittelst ihrer Giftstoffe 
oder Parasiten das Blut infiziren. Die Syphilis, das Wechsel- 

| fieber, die Schlafkrankheit, die perniziòse Anémie, die Lepra, 

die Polyarthritis sind durch Infektion mit Mikroparasiten ent- 
stehende Krankheiten. Diese Krankheiten pflegt man durch 
Injektion von Medikamenten in die Kòrpergewebe oder in 
das Blut zu heilen und diese Therapie bewéhrt sich iiberall. 

. Diese Analogie filhrte mich vor beiliufig 20 Jahren auf den 

 Gedanken, das Wochenbettfieber mit Quecksilber zu behan- 
deln und diese Heilmethode ist «es», iiber welche ich Ihnen 
nun einiges mitteilen will. 

Vor 20 Jahren hielten wir mit der Therapie des Wochen- 
bettfiebers genau dort, wo heute, wir behandelten in voll- 
stindiger Unsicherheit iber den Erfolg die Frau mit diéiteti- 

schen und hygienischen Massnahmen. Wir fiihrten zu jener 
Zeit bei den fiebernden Frauen Uterusspilungen aus und 
 beniitzten hierzu immer Sublimatlòsungen. Als Assistent be- 
 schéftigte immer ich mich mit den Schwerkranken. Je nach 
dem Grade der Erkrankung wusch ich die Gebarmutterh6hle 
zweimal oder viermal des Tages, bei sehr schweren Fieber 
Wier — ja sogar zweistiindlich und hérte sofort auf zu spi- 
len, wenn ich die ersten Spuren der Intoxikation bemerkte. 
Schon hier fiel mir auf, dass bei Jenem Kranken, bei wel- 
chem das Quecksilber Intoxikationserscheinungen verursachte, 
die Heilung héaufiger war; endete die Erkrankung dennoch 
todtlich, so lebten diese Frauen doch linger, als jene Kranke, 
bei welchen keine Quecksilberwaschungen der Uterushòhle 
vorgenommen worden waren. Ungefàhr um diese Zeit schrieb 
Professor BaceLLI iber die gùnstige Wirkung der intravenò- 
sen Sublimatinjektionen bei Syphilis. Ich begann also vor 
beiliufig 15 Jahren das Wochenbettfieber mittelst intravené- 
Sen Sublimatinjektionen zu behandeln. Aus dieser Zeit stammt 
eine kleine Publikation meines Vorgàngers und gewesenen 
Chefs, Professor KézmARszKys iber zwei geheilte Falle. Er 
Verliess jedoch dieses Verfahren, zu welchem er sich auf 
mein Zureden entschlossen hatte, sehr bald; ihm war die 
Behandlung mit dem gefaàhrlichen Gifte nicht sympathisch 
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und aus diesem Grunde versuchte er die Injektionen bloss 
bei den fir verloren gehaltenen Moribunden. Ich setzte die 
Versuche fort. Hier sei es bemerkt, dass ich sehr wohl weiss, 
dass auch andere Autoren das Puerperalfieber mit Queck- 
silber zu behandeln versuchten. Ich weiss auch, dass Profes- 
sor von Herrr sich in seiner grossen Kindbettfieberstudie 
abfallig éuber diese Therapie isusserte. Doch hatte ein Teil 
dieser Autoren das Quecksilber in die Haut einreiben lassen. 
oder per os gereicht; ein anderer Teil griffebenso, wie. 
KizwArszky, bloss in allerschwersten Fallen von Sepsis, ge- 
wohnlich zu spàt, zum Sublimat. Die diesbeziiglichen Miltei- 
lungen stammen aus dem Jahre 1903; heute hat man, da, 
man keine rechten Erfolge sah, die intravenòse Applikation 
des Sublimats allgemein verlassen. Mangels des nòtigen 
Materiales kann ich mich erst seit 6 Jahren intensiv mit der 
Frage dieser Injektionen beschiftigen. Ich ersuchte Professor 
Kenézy, den Direktor der Debrecener Hebammenschule, Kontroll 
versuche auszufihren. Ich blieb aus dem Grunde bei dem Subli- 
mat, weil wir mit kleinen Mengen desselben arbeiten, das Pràpa 
rat sehr wohl kennen, es genau zu dosiren vermògen, die 
Vergiflung sofort bemerken, seinen Einfluss auf Eiweiss, Blut- 
serum, auf im Serum kreisende fremde Toxine und auf die 
Blutzellen kennen: wir wissen auch, dass sich das Sublimat 
zuerst mit den Bakteriotoxinen vereinigt und dass das Blut 
serum nicht bloss imstande ist die roten Blutzellen dem 
Sublimat gegenilber zu verteidigen, sondern auch imstande 
ist die durch dasselbe angegriffenen Zellen zu heilen. Ich 
gebe zu, dass es ein sehr starkes Gift ist, doch ist es viel 
milder, als das Arsen, oder das heute allgemein angewandte 
Skopomorphium und ist in seiner Wirkung immer kontrolir 
bar. Doch steht dem nichts im Wege, dass andere mit an 
deren Quecksilberpriparaten Versuche ausfihren. Ich over 
folge heute bloss «den» Zweck zu demonstriren, dass sich 
da das Wochenbettfieber eine Mikrobenerkrankung 19h 
zur Abschwéchung und Abtédtung dieser Mikroben und 
zur Heilung des infolge ihrer Téòtigheit auftretenden 
Wochenbettfiebers die medikamentése Therapie am besten 
eignet. Welches Medikament sich in der Zukunft. bessei 
bewihren wird, Quecksilber, Platin, oder irgend ein Gold 
priparat, das ist vorliufig nicht die Hauptfrage. Wir stimmen 
darin iberein, dass der Organismus selbst der wichtigste 
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| Faktor ist, von welchem die Zukunft der Kranken abhingt; 
wir verstehen ja unter der Virulenz der Bakterien nichts 
anderes, als das Mass, in welchem sie gegeniber den Schutz- 
— kràften des Organismus zur Geltung zu kommen vermégen. 
Die therapeutischen Bestrebungen waren dahin gerichtet, die 
iderstandsfàhigkeit des Organismus zu erhéhen ; wir woll- 
en die Zellen und Stifte desselben gegen die Bakterien und 
deren Produkte pripariren. Wir wissen, dass das Sublimat 
‘das stirkste auf die Bakterien abschwéchend wirkende Gift 
ist, wir missen daher zur intravenésen Dosirung bloss jenes 
Mass finden, mittelst welchem wir imstande sind die Toxine 
zu binden und die Mikroorganismen den Zellen des Organismus 
gegeniiber abzuschwéachen ohne den Kérperzellen zu schaden, 
Meine praktischen Erfahrungen kann ich in folgendem 
zusammenfassen : Die gròssten Quecksilbermengen bindet — 
oder sagen wir — die gròssten Quecksilbermengen vertràgt 
die saprische Form des Wochenbettfiebers und am schnellsten 
reagieren auf die Injektionen die reinen Pyàmien, bei diesen 
ist die Wirkung die rascheste; zwischen beiden rangirt in 
Bezug auf den Quecksilberverbrauch die den Lymphgefissen 
entlang fortschreitende Form der septischen Infektion. Es ist 
interessant zu beobachten, welche Kiampfe bei schwereren 
 Infektionen der Organismus durchmacht, wie die Schittel- 
| fròste langsam an Intensitàt abnehmen und wie im Verlaufe 
È der Kur die febrilen Zeitabschnitte kirzere werden... Wir 
konnten mit unseren am Menschenmateriale vorgenommenen 
— Versuchen bloss langsam vorwàrts kommen. Thiere eignen sich 
zu diesen Versuchen nicht, sie sind dem Sublimat gegenùber zu 
_empfindlich. Heute geben wir bei ausgesprochenem Wochenbett- 
fieber schon 5 milligramm Sublimat zur ersten Injektion in 
lie Vene und wenn die Temperatur keine Besserung auf- 
MWeist, wagen wir es, dieselbe Dosis noch am selben Tage 
_2u wiederholen. Zugleich beobachten wir die Reaktion des 
Iganismus dem Quecksilber gegeniiber. Sobald die gering- 
sten Symptome der Intoxikation auftreten, lassen wir bis zu 
dem Verschwinden derselben das Quecksilber weg ; sind diese 
Symptome verschwunden, setzen wir die Injektionen fort, 
Jetzt aber in kleineren Dosen. Ich demonstrire eine Fieber- 
abelle, aus welcher hervorgeht, dass die Wochnerin ohne 
do terbrechung 28 Injektionen und mittelst derselben 198 milli- 
stamm Sublimat erhielt, die Kranke wurde gesund. (954/972. 
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1908.) (S. Tabelle I.) BAcELLI gab einem jungen Knaben gegen 
perniziòse Anàmie Tage hindurch je ein Zentigramm Subli- 
mat, der Knabe wurde gesund. Ein Assistent Professor Ken&zys 
injizierte -3 Wéchnerinnen irrtiimlicherweise Je 2 Zentigramm 
Sublimat intravenés, ohne dass die Frauen auch nur die 
geringsten Unannehmlichkeiten verspiirten. Der gesunde Kéòrper 
vertrigt das Quecksilber nicht in dem Masse; wie der in- 
fizirte, wir gaben daher mit Ricksicht hierauf bisher prophy- 
laktisch vor unseren Operationen bloss 2 oder 3 milligramm ; 
unsere Erfolge sind jedoch so vielversprechende, dass ich von 
nun an die pràventive Impfung bei Jeder Gebirenden der 
Klinik versuchen werde. i 
Die medikamentòse Behandlung wird durch eine allge- 

meine roborirende Kur erginzt. Auch ich bin iber die Lokal- 
behandlung der Ansicht, dass wir mit Polypragmasie nicht 
nur nicht helfen, sondern eher schaden. Jede Bewegung stòrt 
den Kòrper in seiner segensreichen Verteidigungsarbeit. Aus 
diesem Grunde waschen wir seit Anfang 1908 die Gebar- 
mutterhòhle nicht, bloss in den Fallen von sichergestelltem 
saprischem Fieber, wenn z. B. von den Anhingen des Eies 
etwas fehlte, oder unmittelbar nach solchèn Operationen, bei 
welchen unsere Hand in der Gebirmutterhòhle zu arbeiten 
| hatte. Derzeit waschen wir bloss die Scheide mittelst nièdri- 
gen Strahles desinfizirender Losungen; diese Lòosung ist 
. Jedoch niemals Sublimat, da das hier verabreichte Sublimat 
sich mit dem intravenòs applizirten cumuliren kénnte. 
Eine foudroyante Sepsis werden wir mittelst keines ein- 
| Zigen Mittels zum Schwinden bringen und ebenso wird es 
uns mit jenen vernachlissigten Fallen von Puerperalfieber er- 
‘{gehen, in welchen die Infektion schon den ganzen Organismus 
| Vollstindig ergriffen hat. Am allerschwersten sind die im 
Anschlusse an kriminelle Aborte auftretenden Puerperalfieber 
zu beeinflussen, diese Kranken verheimlichen ihr Leiden und 
. Wenden sich bloss in der Aussersten Not an uns. 
Auch wir haben Lochien, Blut und Nieren untersucht, 
aber den Untersuchungen der Lochien keine.grosse Bedeutung 
tugemessen. Die Bakterienflora der Scheidenlochien beweist 
Mehts, die Entnahme der Lochia aus der Gebarmutterhéhle, 
die hiermit verbundene Bewegung und Irritation kann fir die 
Schwerkranke nicht indifferent sein. Ubrigens besitzt der 
] Umstand, ob das Fieber durch Coli, Staphylo- oder Strepto- 
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Tabelle II. 
Blutuntersuchungen bei Fallen von geheil 
Injectio, 
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Quantitative Blutuntersuchung 














Nummer & di 2 
he Name Zeit der Uptersuel #3 |33|d 
Krahkéns a el er Untersuchung z 5 © S 5 
© 2 RIS = = 

Protokolls Li S 2 : 3 
Arnò Anna 4 136 000 | 25 000) 76 | 

1344 Perforation des todten Kin- VIII. Wochenbettstag. 4595 000 | 36 000) 78] 

des bei 386° C Temperatur. rà " 
06 Fieberhaftes Wochenbett XVII. « 2280 000 | 34 000) 60 
94:5* | durch 46 Tage. Pyometra. 2776 000 | 31 500) 62] 























XVIE 39.50-116. |3 888 000 | 15 100| 70] 








ua 3712000 |13 000! 71| 

Farkas Jòzsefné DE 3944000] 6 600) 73 
0A ona im Mr DO | NAVI 3176000! 9 200) 65 

5. bis zum 65. Tage. Viel E di all 
“4 in Froòsteln. Pyimie. Incision ALL « 38,9-96. |3 432.000 | 12500) 601 
07. |des Essudats ober dem | - LIL « 3 368 000 |16 30063 | 
oupart am 65. Tage. Im 3 Pe | 

Hiftoe Strepitol6iaricna (| INI 3.592.000 | 11 300/60 

| DXXII:  @ 3032 000| 5 300) 61 


8* MR (VEE. 3000 000| 6 000)63 | 








Blutuntersuchung\ 


1 IRC n.d. Fròsteln 39°C./ 3984000| 9 400 85 | 
Spiesz Giza IL 3976 000| 6 000|84| 
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343333 | Abortus incipiens mens. VI. IV. « ha 9 200| 75 
— ——— | Ausriumung der Gebàr- i A 
08 mutter. Incomplete Uterus- VIE. € 3672000 | 10 600) 72] 
DI tur. Fieber wihreud IX « 3 608 000 | 15 000) 72 ! 
age. Einmal Frosteln. 
FL* ’ I 14 4032 000|11 100 
4 467/483 | pie se aa sto "PRgre Blntuntersuch. nach\ 4288 000| 9 dl 
OS durch Curettement. Ein. ; dem Schiittelfrost. S| * | 
129* Schiittelfrost. 
I acini forgot Mie de I 
] : | i 
580 601 | Szép Margit | > | oîî 
51 iodato Fieber in der Eròffnungspe- | III 39,4°-112. | 3736000] 4900 vi 
08 riode. Fieberhaftes Wochen- | VIII. « 39,3°-100. |4192000| 3 500, 76 
gg + . | bett durch 11 Tage. Sepsis. 
Sefesik Gyorgyné | | 
755/694 | Placenta preevia.Manuelle pla- ‘ 
6 2 | centaLòsung.Atonia, Animia XII. « 3.208 000 | 10 200 54| 
majoris gradus. Fieber durch 19958 
42 Tage. In den Lochien |! 
65 * Strepto-Staphylokokken. rc 
tn i _—r lr rr —61111#1-k—__AA_________ è | 
1691/1578) = Kovées Mihilyné 
Pole dadi aa] ovaes Minalyn Blutuntersueh.nach negli 
7 08 Fieberhaft. Wochenbett durch VI. dem Schiittelfrost. } 4896 00013 20 4 II 


97% | 7 Tage. Mehrere Schiittelfr. | 


x Die Summe der Milligramme des Sublimats, das intravenòs injieirt wurde. 
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i Die relative Zahl (= %) des 
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4 qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 



















Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) Zahl 
des qualitativen und neutrophilen Blutbildes 
und der Kernzahl 
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erperalfieber, die mit intravenòsen Sublimat- 
handelt wurden. 





























































































































































Mi N © 1 Ss 
4‘. |£/, Arneth E © Ss j=; une” | arte Neutrophile Blutbild _ 88 2 
{2 |zE S| Seîl s | >|3 SEZ) S2 
85/7 s|zesl [S| 252 SE 
(HE See ELE ESE) SE 
da |3|2 SSR 0° ci cai 
ann | ee 
CASI 
LA RO A a Md Mala scalo sapessi ci. 
Je il ! 
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{so 181 2 4443415) 3294 M |10400/2 340260416|4576|3 536 1 560312 9 984/30 376 
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70/25) 5| 45834 4282 _— 105008 7507504206 090| 3 570| 420| — |10 080/29 610 
176 22 2185918 51330] — | 843612442229 [15194977 1 518422 8436/27 839 
[95 9 5/53137 5—/278| m | 8645) 455/_ 43214 582/3 199| 432 —| 8 213/24 033 
IRE TOT: A 
Bo. 4 M 
174/25) 1| 5|33/53/ 9 {280 Tirk | 3626/1225) 49/181/1197/1922| 326— |3445|10133 
| 71/26} 3 dan 9 11302 Tirk | 2485| 910/105] 75| 497) 665| 223 P 2410) 75053 
TTT, | 
69/31 8\60 32—-— 232 Tirk | 7038/3162 — [563/4293 99539| __ |_ 6 475/16 328 
Re, BL sa 7312) — |10164|3.036|—|— |1 6267 dad I 712 
M—- Myeloeyi. B = Basophil. Tiirk = Tirk®sche Reisungsform. cI% 
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Quantitative Blutuntersuchung 

































Nummer # due S 
des : 12 2 |d 
No. soi Name Zeit der Untersuchung S È x È È 
Protokolls 2 E ‘s £ | SÒ 
e |F* (8 
DA tia ma IX. Wochenb.10.U.Vorm.38:99, 4 304 000 11 100 i 
g7/39e è Seban VA IX. « 6. Uhrn.44:2°-160. |3786.000| 5 600 70] 
08 Mi Saia Pia: IX 6 Mitternacht. | 3858 000| 5 600! 6 
acteriologischer  Blut- si ; 
ig vali nessi XIV. « 3817000| 7 650 
Frank! Malvin XXI « 10°-118. [2176060 | 14000 
Eclampsia sub partu. For- RS 
1438/1337 ceps. Fieber vom 9. bis XXIII. « 399-120. 1964000) 9 600 
GRETA Tag. Im Blute und in FEV.@ 1736 000 | 10 900 
08 der Cervix keine Bakterien : Ù i 
nachweisbar. Am 15. Tag. XXVI. « 2156 000|10 600 
Stomatitis mercurialis. IX 3 
40 * sua cn (( | 3.048 000| 9 600 
| Bene Jézsefné MLA 40-29C, | 1 640 000 |19 900 
__| Viele Schiittelfroste vor der VIL a 37:8°C, |1 74400022 400) 21 | 
10 (1744/1625) Ausriumung. Temperatur X. « 38-20. | 1400 001 | 29 000) A 
en 936, Piobor durch lo 7 È RE, 
08 Tage. Im Blute haemoly- XX. « 1276 000 17 500| “i 
tische a XXXI. « 2112090] 9 900) 294 
109 * da XXXVII « 12576 .000|_9 400)35] 
_ 
Laki Anna :V 9g | | 
e) XVI. x 389-128. 5 è DÌ 
1284/1705) Cotyledo Retention. Fieber x VERTE 10 300 
1g | som 3. bis zam 19. Teg. im XX. « 1410000|11000 23) 
Blute gemiss. hemolytische | XXXIX. « 2936 000| 6 300 36 


B4 * Strepto-Staphylokokken. 
f 


Horvath Gyuliné | 

1941/1807) n Chorii. Hohes Fie- | 
12 segre cene: Max he Togo In IL x = 39,1°C.—144 |3968000|1050076| 
Blutenach 48 Stund. hemo- | ni 


Ri 
del 


12* | Iysierende Streptokokken. 


Farkas Bélfné 
Fieberhafte Austreibungs- 















1114/1032; period. Perforation des tod- Dl î pe 
13 [7 —| ten Kindes. Andauernd ho- XVI. « 38,1°C.—132. |1 962000] 6 300) 30, 
08 hes Fieber wihrend 2 4 Tage. 1 va 
Blutbefund = 0. Belegte a 
47% Scheiden-Dammwunde. | 

Unters. n. d. Schiit-y 


XIV. «€ telfrost 40,9°-124.S| 4 920 000 | 4500/86 | 
XXIII. « 38,89.-92. |2870000| 8700 51| 


Goldberger Jen6né A 89001 dI 


| È e XXIV. « 
326 Fieber vom 5. bis zum 39. À 
14 09 Tag. Viel Schiittelfroste. Im | XXVI. « 39,50-120. i 9100/—| 
( Blute nicht heemolysierende XXXI. « 1904000| 6 400 40 | 
Streptokokken. Pyimie. si 
45 * XLI, « 3800 000| 7 700| 49 
LII. « 3 696 000 dI 


+ Die Summe der Milligrammo des Sullimats, das intravenòs injicirt wurde. 
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Die relative Zabl- (= %) des] Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) Zahl 
qualitativenundneutrophilen| des qualitativen und neutrophilen Blutbildes 
Blutbildes und der Kernzah] und der Kernzahl 





I i | | 


9 327/1 776 —|373 2145 52211 212373] 8 951/28 625 
4984! 616) — 199/1495) 2691] 499100) 4785/14 203 
4368/1176) 56.265|1179| 2621] 262| 44! 4106/125396 
4 7422.525/383/142/1 280| 2 751| 474) 95 4600/14 510 































11 480/2520 — (6895 510| 4936| 345 — 10 791/29 618 
75841 920 96455/2 730] 4247] 152 —|7 129/20 780 
8 393/2 289/218/252/1 595 5 895) 671 —| 8141/24 340 
7 632/2 7562122291 755) 4 885) 687| 76 7 403/23 049 
7 392/1 920/288148/1 922) 4805) 517| — 7 244,2] 998! 





16 7163 184) — [836 6 686| 8 358| 886|— [15 ss0|44 631 
16 128/6 048224484 4 032/10 3221 280 — 15 644 46 026 
19 140/9 570290574 4 785/12 25011 531| — |15 566.54 740 
141753 150/175) — |1 134! 8 9303.96914214175|48 479 
6 633|2 871/396] — | 531] 41791 724192/ 6 633 23 216 
5 92212 820/658/ — | 236| 36721 777237| 5922/20 964 
8.034 2163103) 80121695 149 64sil-7 o42g1S 
8250 2 420330 — 1 815) 5 1981 237 — | 8250/25 988 
32762709315} —| 295 1998 950 39 sar6ni 204 





















































9 345/1 155) — 561/1962) 5794| 935 93 8 784/17 848 








GE TR AES agir ee ue 





ann 63 — |1539| 2657| 326140] 4 662 14312 


| 


11282) M 4080) 720) — 2861 632 2040 81] 41| 3 794/11 506| 
81/18) 1 5/4050 4| 1275) M 7 0471 566) 893522819) 3 524| 282 70) 6 695]19 379 








79/21|-| 931 5013 4296] BM| 7 159 1 911] — [1442 229) 3594 935,287) 7 045/21 279) 





— ne —— | — — — IA 


ep 2305891292! m | 5236/2464 _ |t05}1571| 3037 471) 529 5181/15 289 
234 419/6214 317| M B | 59523264384) (1131| 3690! 835298 5959/18 868 

















oi 
































Ma Myeloeyi. B = Basophil. Turk = Tiirk'sche Reizungsform. 
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Tabelle III. . Universitàts-Frauenklinik Nr, 1. pic 


Blutuntersuchungen. 
Versuchsweise gegebene intravenòse Sublimat-Injectionen bei Gesunden. | 













Rote 
Nr. Name Zeit der Untersuchung |Blutkòrper- 
chen 





Weisse 
Blutkòrperchen 













V/8. 10 Uhr Vormittàg | 4344000 103 
5 mgr. C. i. v.* 
1 | Féldhé 
Foldhazy mme 12 Uhr Mittag © | 5.456 000 7 100 102 





6 Uhr Nachmittag| 4996 000 







nI 
“3 
(v 
(© 


V/13.40 Uhr Vormittag | 4784000 
5 mgr. C. i. v.* 

12 Uhr Mittag 4720 000 

6 Uhr Naehmittag | 4368 000 






i Fejér mme. 








da : 
ra 
(-S 
[n) 
00 
on 


V/16.10 Uhr Vormittag | 5 248 000 7 400 86 
| Tiszka Mariska 5 mgr. C. i. v* 
Grav. m. VII—VII. 412 Uhr Mittag 4 488 000 7 225 86 
6 Uhr Nachmittag | 4 128 000 6 900 82 


































V/47.40 Uhr Vormittag | 4736 000 







4 Mikusné 5 mgr. C. i. v.* 
Grav. m, VII, 12 Uhr Mittag 4128 000 7 650 80 
6 Uhr Nachmittag| 4576 000 8300 90 













V/20.10 Uhr Vormittag | 4248 000 8000 86 | 














, Karolyi Vera 5 mgr. C. i. v.* 
Grav. m. IX. 12 Uhr Mittag 3776 000 9 160 86f 
| 6 Uhr Nachmittag| 4 244 000 9 450 86] 
| V/26.10 Uhr Vormittag | 4152 000 7.600 90 E 
5 mgr. C. i. v.* 


. pa | 
6| Kiss Jinosné 12 Uhr Mittag = |4144000 7300 | 88 


6 Uhr Nachmittag | 4 352 000 7 650 92] 






* (. i. v. = Corrosiv intravenòs injicirt. 


vi 
R: 











Name 


Zeit der Untersuchung 


Rote 
Blutkòrper- 
chen 
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Weisse 
Blutk6rperchen 
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Haemoglobin % 














Sublimat-Injection 











VI/9. 40 Uhr Vormittag| 4304 000 4500 90 
12 « Mittag 4032 000 4 000 992 
6 « Nachm. |4480000 5 000 92 
VI/10. 10 Uhr Vormittag | 4 340 000 3700 92 
5 mgr. C.i. v.* 
12 Uhr Mittag 4168000 | 4400 92 
6 « Nachm. | 4976000 5 400 94 
VI/41. 40 Uhr Vormittag | 4032 000 4100 92 
5 mgr. C. i. v. (II.) 
Birò Réza VI/12. 10 Uhr Vormittag | 3 968 000 | 5700 92 
5 mgr. C. i. v. (IIL.) 
I P.. VI/13. 40 Uhr Vormittag | 4536 000 7000 93 
Grav. m. X. 5 mgr. C. i. v. (IV.) 
VI/14. 10 Ubr Vormittag | 4 652 000 | 7000 92 
5 mgr. C.i. v. (V.) | 
VI/45. 10 Uhr Vormittag | 4616 (00 4 600 90 
5 mgr. C. i. v. (VI.) | 
VI/416. 10 Uhr Vormittag | 4 648 000 6 100 92 
5 mgr. C.i. v. (VII) 
VI/18. 10 Uhr Vormittag| 4336 000 | 5 700 92 
48 Stunden nach der lelz- 
ten (zusammen 35 mgr.) 
Sublimat-Injeetion 
VI/9. 410 Uhr Vormittag, 4656 000 | 11700 96 
12 « Mittag |4688000 9.500 100 
6 « Nachm. |4144000 9 300 96 
VI/10. 10 Uhr Vormittag 5 304 000 13 400 105 
sc omgnluà vv 
12 Uhr Mittag 4 632 000 9 400 98 
6 « Nachm. | 4384000 9 600 96 
VI/41. 10 Uhr Vormittag| 4940 000 10 900 100 
5 mgr. C.i. v.(Il. 
VI/12. 10 Uhr Vormittag| 5 624 000 7100 105 
TTFECERIERIEO de: 8 mgr. C.i. v. (III. 
| Csizmadia Réza | v1,13. 40 Uhr Vormittag | 5 080 000 10 600 104 
Il. P. 5 mgr. C. i. v. (IV.) 
VI/14. 10 Uhr Vormittag | 5 280 000 10 600 105 
Grav. m, X. 5 mgr. C. i. v. (V. 
VI/15. 40 Uhr Vormittag| 4768 000 13 400 105 
5 mgr. C. i. v. (VI.) Eròffnungsperiode 
Starke Wehen 
VI/16. 10 Uhr Vormittag| 4 616 000 19 400 103 
5 mgr. C.i. v. (VII) 4 Stunden nach der 
Geburt 
VI/18. 10 Uhr Vormittag| 4792 000 10000 102 
48 Stunden nach der letz- 52 Stunden nach der 
ten (zusammen 35 mgr.) Geburt 





* C. i. v. = Corrosiv intravenòs injicirt. 
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Barabas Giza 





9 LP, 
Grav. m. X. 
Breiner Szidi 
10 I. P. 
: Grav. m. IX—X. 





Bazsony 


Zeit der Untersuchung 


10 Uhr Vormittag 
12 « Mittag 

6 « Nachm. 
10 Uhr Vormittag 
6 mgr.:C. i. v.* (L.) 
12 Uhr Mittag 

6 « Nachm. 
VI/27.40 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (IL) 
10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (III) 


VI/28. 


10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (IV.) 
40 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v.(V.) 
10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i.v. (VI). 
10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i.v.(VII.) 
VII/4. 10 Uhr Vormittag 


48 Stunden nach der letz- 
ten (zusammen 8 mgr.) 
Sublimat-Injection 


VI/29. 
VI/30. 
VII. 
VII. 


VI/25. 10 Uhr Vormittag 
12 «. Mittag 
6 « Nachm. 


10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i. v.* (I.) 
12 Uhr Mittag 
6 « Nachm. 
10 Uhr Vormittag 
ò mgr. C.i. v. (I1.) 
10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (OI) 
10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (IV.) 
VI/30. 140 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i. v. (V.) 
VIIA. 40 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i.v.(VI.) 
ViII/2. 10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i.v. (VII. 
VII4. 40 Uhr Vormittag 
48 Stunden nach der letz- 
ten (zusammen 85 mgr.) 
| Sublimat-Injection 


VI/26. 


VI/27. 
VI/28. 
VI/29. 





* C. i. v. = Corrosiv intravenòs injicirt. 


| Rote 
Blutkòrper- 
chen 





5 160 000 
5 000 000 
5 192 000 


5 416 000 


5 104 000 
5 192 000 


5 328 000 


5216000 


5 464 000 
5 736 000 
6 240 000 
6 472 000 
6 076 000 





4704 000 
4 256 000 
4 872 000 


5 224 000 
4 832 000 
4 992 000 
4 800 000 
4 760 000 
4720 000 


4792000 





5032 000 
4704 000 
4 852 000 








S 
.S 
Weisse ca 
Blutkòrperchen 2 
8 
[n° 
8500 90 d 
9 000 93 
7 600 89 
7 900 94 
7 500 92] 
11 200 95 
— Schwache Wehen |< 
11 800 96 
Starke Wehen 
13 900 100] 


44 Stunden nach 
der Geburt 


9 300 

8700 

9 000 
Beginn der Laktation 

8900 


7000 














|11 


Ùber die Thevrapie des Puetperalfiebezs 


Name 


Lbrinez Jolàn 
ISP. 


‘© Grav. m. VIIHIX. 








| 


Zeit der Untersuchung | Blutkòrper- 


| 


VII/6. 40 Uhr Vormittag 
12 « Mittag 
6 « Nachm. 


40 Uhr Vermittag 
5 mer: G.i.v.*(L) 
42 Uhr Mittag 
6 « Nachm. 
40 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i. v. (Il.) 
40 Uhr Vormittag 
5 mgr. Ci. v.(4Il.) 
VII/40. 40 Ubr Vormittag 
5 mgr. (. i. v. (IV.) 
VII/14.40 Uhr Vormittag 
5 mgr.:C. iv. (V.) 
40 Uhr Vormittag 
5 mgr.G.i.v: (VI) | 
VII/43. 10 Uhr Vormittag 
5 mgr.C.i.v.(VII.) 
VINA5. 40 Uhr Vormittag 
48 Stunden nach der letz- 
ten (zusammen 85 mgr.) 
Sublimat-Injection 


VII/I. 


VII/8. 
VII9. 


VII/42. 











Feichtinger Paula 
lil tà 
Grav. m. IX—X. 





VII/10. 10 Uhr Vormittag 


12 « NMittag 
6 « Nachm. 


VII/14. 40 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i.:v.* (I.) 
12 Uhr Mittag 
6 « Nachm. 
VII/12. 10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (II.) 
VII/13. 10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i. v. (III. 
VII/14. 40 Uhr Vormittag 
5 mgr. C. i. v. (IV.) 
VII/45. 10 Uhr Vormittag 
5.imgr. C.i. v. (V.) 
VII/16. 10 Uhr Vormittag 
5 mgr. C.i.v. (VI) 
VIIA7. 40 Uhr Vormittag 
5 mgr. G.i.v.(VII) 
VII/19. 40 Uhr Vormittag 
48 Stunden nach der letz- 
ten (zusammen 835 mgr,) 
Sublimat-Injection 





Rote 


chen 


4 072 000 
4 216 000 
3 972.000 
4480 000 


4 256 000 
3 952 000 
4 280.000 


4 480 000 
4 600 000 
4 584000 
4 680 000 
4 824.000 


4316000 | 


4 172 000 
4 664 000 
4 320 000 
4232000 , 


4392 000 
4384 000 | 
4720000 | 


4 992 000 
4720 000 





4936 000 | 
4760 000 | 
4720 000 
4532000 | 





Weisse 
Blutkòrperchen 
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Hemoglobin% 











10 400 94 
13 800 96 

9 700 96 
11 600 9g 
11500 96 
11900 | 92 
10000 94 
12500 96 
13.000 96 
10 000 96 
12.300 96 
10500 96 

9 000 94 

9 300 93 
10 300 | 96 
12200 ‘98 
12100 | 94 
11 300 96 
10.500 96 

9 800 98 
10 300 98 
13 200 | 96 

8 300 | 96 
10 700 | 98 
10 100 06 

9500 95 








* C. i. v. = Corrosiv intravenòs injicirt. 
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coccen erzeugt wird, bei unserer Behandlungsmethode wirk- 
lich bloss akademischen Wert; diese Untersuchungen hétten 
hòchstens mit Ricksicht auf die Differenzirung der Gonococ- 
ceninfektion einigen praktischen Wert oder Nutzen. 

Wir untersuchten auch das Blut; wir suchten in dem- 
selben Bakterien und untersuchten die haemolysirende Kraft 
derselben. Doch kann dieses Bild durchaus nicht massgebend 
sein in Fallen, in welchen im Blute auch schon Quecksilber 
kreist. Dem Experimente zuliebe wollten wir jedoch mit de 
Quecksilbermedikation nicht warten in Fallen, in welchen wir 
der Erfahrung geméss die Krankheit noch im Keime zu er- 
sticken imstande waren. Meine Assistenten fiihren diesbe- 
ziggliche Untersuchungen aus. Uber die Erfolge werden sie 
seinerzeit selbst referiren. Es verdient erwàhnt zu werden, 
dass wir auch einen Fall von Sepsis puerperalis beobachteten, 
in welchem die Zahl der roten Blutkòrperchen auf 1.200,000 
und der Haemoglobingehalt auf 20% gesunken war, dennoch 
wurde die Kranke gesund. (1908/1744/1625). (S. Tabelle II 10.) 
Bei unseren an gesunden Schwangeren ausgefiihrten Blut 
untersuchungen beobachteten wir, dass die Zahl der roten 
Blutkòrperchen auf Sublimatinjektionen eine gròssere zu wer- 
den pflegt. (S. Tabelle III). 

Die Nierenuntersuchungen lehrten, dass missige Nieren- 
verinderungen, Albuminurien noch keine Kontraindication der 
Behandlung bilden. Bei Eclampsie oder wenn positive Symptome 
der Nephritis vorhanden waren, gaben wir kein Quecksilber. 

Demgemàiss wilrde die Behandlung daher in nichts ande 
rem bestehen, als in einer intravenésen Medikamentation 
und in Scheidenspilungen. Diese Behandlung ist eine so ein- 
fache, dass sie in jedem Dorfe, in welchem sich ein Arzt 
befindet, durehfihrbar ist. Tiglich zweimaliger Besuch der 
Kranken, je nach Bedarf Sublimat in Form intravenòser 
Injektion und sorgfàltige Beobachtung der Wirkung derselben 
seitens des Arztes. Die Scheidenspilungen kann mittelst eines 
ausgekochten Gefisses wer immer ausfiihren. Das Instrumen 
tarium besteht aus einer Pravaz-Spritze mit dinner, sel 
spitzer Nadel und einem Irrigator. Die Medikamente sind 
2:1000--5:1000 Sublimatlòsung in phy: siologischer Kochsal 
I6s5ung und Pulver von ein halb oder ein Gramm Kalium 
hypermanganicum zur Scheidenspilung. 

Ich will ihre Geduld mit meiner Statistik nicht allzulange 
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liche Infektion von diesem ausgegangen war. (In 1908 betrug 
unsere Gesammtmorbiditàt: 140%, an Puerperalfieber: 38%, 
Wochenbettfieberfàlle der Klinik: 2:6%). In der ersten Halfte 
des Jahres 1909 verloren wir auf 903 Geburten wieder «eine» 
Wochnerin an Sepsis; es war eine zum 9-tenmale gebirende 
Frau von sehr niedriger Intelligenz ; nach der normalen Geburt 
trat alsbald, scheinbar ohne jeden Grund im Wochenbette zu 
unserer Uberraschung hohes Fieber auf; also eine foudroyante 
Sepsis; es stellte sich heraus, dass sie an einem Finger ein 
Panaritium hatte; wir wissen von dieser Erkrankung, dass 
sie das Nest der am vehementesten virulenten Staphylo- oder 
Streptococcen ist. (In diesem Halbjahre betrigt unsere Ge- 
sammtmorbiditàt: 163%, an Wochenbettfieber: 2:4% und an 
Wochenbettfieberfàlle der Klinik 13%). Wir verloren daher 
von 2736 Gebarenden bloss zwei an Sepsis, doch kénnen 
diese Fille nicht uns zur Last gelegt werden und so kònnen 
wir annehmen, dass in diesen anderthalb Jahren die Mortali- 
tit bei unserer Behandlung gleich Nu?! war. Als Beweis- 
mittel schliesse ich dieser Statistik im Auszuge diejenige der 
Hebammenschule in Debrecen an, deren Director ich ersucht 
hatte die Controluntersuchungen auszufiihren. Er behandelt 
die Wéochnerinnen seit 1896 mit Sublimatinjektionen. In ins- 
gesammt 202 Fallen wurde die Wirkung des Sublimats genau 
beobachtet. Hiervon sind die Intoxikationen und jene, die von 
aussen schon als Wéchnerinnen gleichsam sterbend in die 
Anstalt gebracht wurden, abzuziehen. Es bleiben also 141 Falle, 
von welchen 6 starben, was bloss einen Verlust von 42% 
der am Wochenbettfieber Leidenden bedeutet. Interessant ist 
Jedoch, dass von den 57 Frauen, die erst an der Klinik zu 
fiebern begannen, keine einzige starb. Ich muss bemerken, 
dass in der Hebammenschule in Debrecen je nach Bedarf 
auch Uterusspilungen vorgenommen werden. Prof. Kexézy 
fasst seine Konklusionen in folgenden vier Punkten zusam- 
Men: «I. Die intravenòse Sublimatinjektion ist eine wirksame 
Methode der Behandlung des Wochenbettfiebers. Meiner Uber- 
zeigung nach ist sie die wirksamste simmtlicher in Anwen- 
dung stehender Methoden. 2. Hat die Behandlung gleichzeitig 
mt dem Einsetzen der Erkrankung begonnen, so ist eine 
giinstige Wirkung viel eher, fast mit Sicherheit zu erwarten. 
s Das Sublimat ist kein Spezificum, doch schafft es durch 
Bindung der Toxine, durch Erschwerung der Entwickelung 
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in Anspruch nehmen ; ich referire daher bloss iber den Zeit- 
abschnitt seit dem 1l-ten Januar 1908, seit der Zeit also, in 
welcher wir nicht einmal den Uterus mehr waschen, sondern 
bloss Scheidenspilungen ausfùhren. Im Jahre 1908 hatten an 
der Klinik 1833 Frauen geboren, wir verloren hievon «eine» 
an Puerperalfieber; bei dieser trat am 9-ten Tage nach der 
normalen Geburt das Fieber auf; die Section ergab, dass ein 
alter eitriger Adnextumor SCE war und dass die tòdt- 
der MABioheh dem Organismus Zeit zur natiirlichen Abwehr 
und leistet dieser Abwehr Vorschub. 4. Die Anwendung ist 
eine einfache, ungefàhrliche, also ist die Methode auch in der 
Privatpraxis tibierall anwendbar.» i cuce SE 

Ich demonstrire noch einige Fiebertabellen. (S. Tabelle 
IVa-IVj). Ich weiss, man kann den Einwand erheben, diese 
Kranken wéren vielleicht auch anders behandelt  gesund ge- 
worden. Meine persOnliche Impression uber den meisten die- 
ser Kranken war und ist die, dass sie zu Grunde gegangen 
wiren mit welcher immer der bis zum' heutigen Tage in Vor- 
schlag gebrauchten und zum Gegenstande von Untersuchun- 
gen gemachien Medikationen und Behandlungsmethoden wir 
sie auch behandelt hàitten. pal 

Erlauben sie mir noch in Begleitung einiger Bemerkun- 
gen das, was ich sagen wollte, kurz zusammenzufassen : Jede 
Krankheit besitzt solche fulminante Formen, welche unheilbar 
sind und jede Erkrankung kann, wenn sie vernachlàssigt wird, 
so iiberhand nehmen, dass sie jeder  Behandlung trotzt. Die 
Prognose das to udi'gt ind und vernachlàssigten Wochen- 
ettanare ist bei welcher Behandlungsmethode immer eine 
schlechte. Mit Hilfe der zur Behandlung des schon ‘einmal 
ausgebrochenen Puerperalfiebers bisher eimpfohlenén Methoden 
konnten nicht einmal diejenigen entsprechende Resultate er- 
zielen, die sie empfohlen hatten. Die conservativen Behand- 
lungsmethoden wiren zum gròssten Teile bloss mittelbar, 
auf dem Wege der Schutzkràfte des Organismus imstande 
eine giinstige Wirkung auszuiben; dieser Weg, die kinst- 
liche Stimulirung ist dem kranken Kérper und dem infizirten 
Blute gegentiber schon a priori ein falscher und kann uns 
hochstens dort zu einiger Hoffnung berechtigen, wo es sich 
ausschliesslich um Toxine handelt. Die operative Therapie 
hitte bloss bei den, auf den Uterus beschriànkten Infektionen 
einen Sinn. Es kann zur Heilung einer allgemeinen Sepsis 
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Abhortus completus m. II. (Die Kranke wurde 
im Wochenbette fieberhaft aufgenommen:) 
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Hebammenschule, in Debrecen. 


Ubez die Thevapie des Pnetpetalfieberg 


Bazsony : 


Sublimat (intravends injicirt) beim febris puerperalis. Genesung. 
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Tabelle I 


Intravenòse Sublimat-Injectionen beim febzis puerpevalis. Heilung. 
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nicht geniigen, wenn wir irgend ein Stiick des kranken Kér- 
pers entfernen oder aus der Zirkulation ausschliesen ; ein 
solcher Eingriff ist wirklich nichts anderes, als’ eine in Ver- 
zweiflung iber das kommende eingegangene allerletzie Probe. 
Nicht einmal in der fernsten Zukunft kann eine solche Thera- 
pie, deren Indikationen zu umsehreiben es ganz unmòglich 
ist und welche auch in der Hand von Operationskiinstlern in 
70°%o-ten der Fille mit dem Tode der Operirten endigt, Aus- 
sicht auf giinstigere Erfolge geben. Ganz besonders kann eine 
solche Therapie, die in der verantwortungsvollen Privatpraxis 
niemals zum Gemeingute werden kann, nicht als Therapie 
des Wochenbettfiebers gelten. 

Es ist das erste Prinzip der Praxis niemals etwas zu tun, 
dessen Wirkung unberechenbar ist, womit wir schaden kén- 
nen. Am schwersten richt sich auf dem Gebiete der Geburts- 
hilfe die Polypragmasie. Je weniger wir die Schutzfaktoren 
des Kérpers ihrer Arbeit stòren, umsomehr werden wir von 
denselben erwarten kénnen. Den Anforderungen der Praxis 
entspricht jene Therapie, welche den ganzen Organismus 
sowohl lokal als in seiner Gesammtheit in Ruhe lisst und 
demselben bloss insoferne zu Hilfe kommt, als sie die Mikro- 
organismen lihmt oder abtòdtet und die seitens derselben 
produzirten Toxine bindet ohne den Kérperzellen schédlich zu 
werden. Die Behandlungsmethode, die ich durchfihre, halte 
ich fiir eine solche : Ruhe, Ernihrung, Scheidenspilungen und 
in der nétigen Dosis Injektionen von Sublimat in das  Blut. 

Ich weiss wohl, welche grosse Bedeutung es hat, wenn 
ich in dieser wichtigen Frage hier vor Ihnen etwas fest be- 
haupte und dennoch wage ich dies nach einer 15 jaihrigen 
Erfahrung mit reinem Gewissen zu tun. Ich sowohl wie meine 
Mitarbeiter denken schaudernd an jene Ungewissheit und 
Machtlosigkeit zuritck, mit welcher wir dem Puerperalfieber 
gegeniiberstanden. Wihrend wir vor Einfihrung unserer The- 
rapie auf die hoch Fiebernde, als auf eine am Rande des 
Grabes befindliche Verlorene blickten, wagen wir heute bei 
den am schwersten Kranken zu hoffen. Und weil es meine 
Uberzeigung ist, dass unsere Behandlungsmethode wertvoller 
ist als alles andere, woriber wir bisher Versuche ausfithrten 
und dass derjenige, der sie mit Sympathie ausiben wird, viel 
mehr Freude an dieser Therapie haben wird, als an allen 
anderen zusammengenommen, brachte ich sie hierher vor Sie 
mit dem Ersuchen in der Zukunft Kontrolversuche iber die- 
selbe auszufilbren. 
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Die chirurgische Therapie des Puerperal- 
prozesses. 


Von Dr. LATZKO (Wien). 


Das ausgezeichnete Referat v. Herrrs klingt in die Frage 
aus, ob operative Eingriffe in der Zukunft imstande sein wir- 
den an Puerperalfieber schwer erkrankte Frauen zu retten. Ich 
glaube, wir k6nnen schon heute auf Grund der vorliegenden 
Erfahrungen diese Frage mit einem Ja beantworten. Gestatten 
Sie, dass ich zu diesen Erfahrungen einiges beitrage. Die beiden 
Ihnen vorliegenden Tabellen geben einen Uberblick iber mein 
Krankenmaterial und iber die Zahl und Art der von mir aus- 
gefihrten Operationen. Sie entnehmen der 1. Tabelle, dass 
mein Material der Qualitàt nach, als sehr schwer bezeichnet 
werden muss. Unter circa 1100 Puerperalprozessen mit einer 
Gesammtmoralitàt von 21% finden Sie nach Abzug der Abor- 
tus mit raschem Temperaturabfall binnen 24—48  Stunden 
circa 700 schwerer Erkrankte mit 231 Todesfallen, also mit 
einer Mortalitàt von 33% Die Verstorbenen kamen alle zur 
Sektion. 

Auffallen diirfte Ihnen in dieser Tabelle die Anzahl der 
Peritonitiden. Mehr als die Hàalfte der Todesfille kommt auf 
das Konto der Peritonitis. Daraus erhellt die hohe Bedeutung, 
die eine erfolgreiche Bekimpfung der puerperalen Peritonitis 
fir die Mortalitàt des Puerperalprozesses iberhaupt hatte. 
Leider sind derzeit unsere Chancen in dieser Beziehung nicht 
allzu hohe: zum Teil jedenfalls, weil uns die Fille zumeist 
schon in vorgeschrittenen Stadien am 2., 3. ja 4. und noch 
spàteren Tage der Erkrankung, haufig genug moribund iber- 
bracht werden. Gerade bei der Peritonitis hingt aber der Er- 
folg davon ab, dass sie rechtzeitig, d. h. in ihren ersten An- 
fingen erkannt und so rasch als méglich der Operation zuge- 
fiihrt wird. Vielleicht darf ich daran errinnern, dass ich schon 
vor Jahren die prinzipielle Forderung erhoben habe, die puer- 
perale Peritonitis ebenso, wie eine geplatzte Extrauteringravi- 
ditàt, d. h. mit sofortiger Operation zu behandeln, zu welcher 
Stunde des Tages oder der Nacht es auch sei. Eine Verzò- 
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Operationen bei septischer Thrombose 





1. Vaginale: 6 sec. Latzko, 4 sec. Taylor _ 

2. Trans- und extraperitoneale Unterbindung 
(2-mal mit 1. kombinirt) 
Extraperitoneale Venenausriumung _. __ 

3. Venenexstirpation mit Radikaloperation 


4. Radicaloperation allein et 








Summe aller Venenoperationen _. __ __ 








10 


37 


ul 23 


Operationen bei Peritonitis 








e apo ed cibi ogivali 








Peritonitis purulenta diffusa. _ car 
(Keliotomie; 5 mal mit Uterusexstirpation) 

Femttomitis saccata DIL nile OE 
(Kalpotomie und abdominelle Inzision) 





1. XI. 1902--1. VII. 1909. 





Krankenmaterial. 


80 


48 


























Art der Krankung Zahl dI 
Septische Thrombose_ _. _.. __ _ 199 68 
| Peritonitis diffusa 0 eri zi 140) 120 
Peritonitis saccata. iL ua L 51 3 
Endometritis puerperalis 165 33 
Lokalisierte Prozesse _ _. _ _ _ 142 7 
Summe der schweren Puerperal- 
RE e o RL 697 697 231 33% 
-Septische Abortus _. _. _ _ PIETRE 398 ÙÙ 0% 
Summe aller Puerperalprozesse _. __ 1095 231 21 % 
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gerung um wenige Stunden kann schon verhingnisvoll sein; 
denn nach meinen Erfahrungen verbreitet sich die Peritonitis 
zumeist nicht allméhlich vom kleinen Becken aufsteigend, wie 
dies Herr Bumm schildert, sondern im Gegenteil gewòhnlich 
mit solcher Raschheit, dass wir oft wenige Stunden nach den 
ersten Krankheitssymptomen das Abdomen in ganzer Aus- 
dehnung erkrankt, seine Hòhle mit Eiter gefillt finden. 

Diagnostisch steht das Symptom der Druckempfindlich- 
keit im Vordergrunde. Bauchdeckenspannung pflegt gewòhn- 
lich zu fehlen; Fieber, Erbrechen, Pulsbeschleunigung sind 
nicht immer vorhanden. Das Symptom der Flankendàmpfung 
ist ganz unzuverlàssig. Der Meteorismus gehòrt zu den Er- 
scheinungen der vollausgebildeten, nicht der beginnenden Pe- 
ritonitis. Von Probepunktionen mit der Pravazspritze habe ich 
nie Gebrauch gemacht; sie sind, wie ich den Ausfihrungen 
Herrn Bumws entnehme, auch von ihm verlassen worden. 

Die bakteriologische Blutuntersuchung ist sowohl fir die 
Diagnose, als fiur die Indikationsstellang und die Technik der 
Peritonitisoperation ganz bedeutungslos. Dass die hochviru- 
lenten Streptokokken durch die Lymphbahnen, die weniger 
virulenten durch die Tuben das Peritoneum erreichen, ist 
eine noch unbewiesene Annahme Fromwms. Dass bei negativem 
Blutbefand demgemiss auf den Zustand der Tuben geachtet 
werden solle, dass diese dann im Falle ihrer Erkrankung zu 
entfernen seien, ist ein Rat, der mit den tatsachlichen Ver- 
haltnissen im Widerspruch steht. Wahrend die Streptokokken 
im Brutschrank wachsen, sterben die Kranken. 

Beziiglich der Technik schliesse ich mich der Empfehlung 
Herrn Bumms an, mit mòglichst kurz dauernden Eingriffen 
auszukommen. Den primiren Herd — also den puerperalen 
Uterus — zu entfernen, wie Koprack will, wére gewiss vom 
theoretischen Standpunkt aus wiinschenswert; solche Ein- 
griffe werden aber kaum mehr vertragen. Bloss bei sehr gu- 
tem KRraftezustand, bei spit post partum oder abortum im 
Anschluss an puerperale Adnexerkrankungen einsetzender Pe- 
ritonitis kann die Totalexstirpation aus technischen Grinden 
in Betracht kommen. Ich habe sie unter 80 Koeliotomien bei 
Peritonitis 5 mal ausgefiilhrt und 2 mal Heilung erzielt. 

In der Regel wird man mit Laparotomie, Entfernung des 
Eiters, Drainage tiefliegender Partien der Bauchhéhle die bes- 
ten Erfolge erzielen. Leider sind diese besten Erfolge noch 
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immer schlecht genug. Ich habe unter meinen 80 Koeliotomien 
bei diffuser puerperaler  Peritonitis nur 17 Heilungen zu ver- 
zeichnen. Doch sind unter diesen zahlreiche Falle von Strep- 
tokokken-Peritonitis, ein Fall auch mit Streptokokken im krei- 
senden Blut. 

Ich habe mich fast in jedem Falle, der nicht knapp ante 
mortem war, zur Operation entschlossen. Massgebend fiir die 
Chancen des Eingriffes war weniger die Qualitàt des Pulses, 
als der Grad der eventuellen Darmparese. Es ist mir mehr- 
fach gelungen Fiille, dem Tode zu entreissen, die ich wegen 
ihres elenden Pulses ohne Narkose operieren musste; ich 
habe aber nur eine Kranke mit Darmlàhmung durch An- 
legung zweier Darmfisteln gerettet. Vielleicht werden auch in 
dieser. Beziehung unsere Erfolge besser werden, wenn wir uns 
friher zur Anlegung von Darmfisteln entschliessen. 

Auf die Details der von mir geiibten Technik einzugehen 
verbietet mir die Kiirze der Zeit. Ich mochte bei dieser Ge- 
legenheit nur wiederholen, was ich schon seinerzeit ausge- 
sprochen habe: Uber die Technik der Peritonitisoperation ist 
eine Diskussion zuléssig, iiber ihre Indikation nicht mehr. 

Der verhiltnismàssig grossen Anzahl von Eingriffen bei 
Peritonitis steht eine wesentlich geringere Zahl anderer Ope- 
rationen gegeniber. Besonders muss die kleine Zahl von sechs 
Uterusexstirpationen bei auf den Uterus beschrinkter Infektion 
(Tabelle 2) auffallen. Hat doch die Uberlegung, dass es einen 
Zeitpunkt geben miisse, in welchem also die Ausrottung des 
Uterus die Ausrottung der Krankheit bedeute, den eigentli- 
chen Anstoss zur chirurgischen Therapie des Puerperalpro- 
zesses gegeben, die mit den Namen ScHWutrze, SranL und 
SIPPEL innig verknipft ist. Diese Konklusion schien in den 
Mitteilungen von Amos aus dem Institute REcKLINGHAUSENS 
der 2 mal unter 32 Sektionen, in denen Treups, der 2 mal 
unter 54 Sektionen die Infektion auf den Uterus beschrànkt fand, 
eine wesentliche Stiitze zu finden. Ich selbst konnte seiner- 
zeit iber 9 derartige Befunde unter 112 Sektionen berichten. 

Die Konsequenzen, die aus diesen unleugbar richtigen 
Primissen zu ziehen sind, stellen sich an der Hand prakti- 
scher Erfahrung durchaus anders dar, als man vermutet hat. 
Diejenigen Falle, in welchen die Sektion neben der Erkran- 
kung der Unterusinnenfliche keine andere Lokalisation der 
Infektion im Bereiche der Blutgefiisse, der Lymphbahnen, des 
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Peritoneums oder anderer Organe erkennen liess, sind héaufig 
die allerunginstigsten. Bevor es zur Thrombose der Lymph- 
angioitis, zur Peritonitis gekommen ist, sind die Kranken 
ihrer Bakterimie, ihrer Toxinàmie erlegen. Das alles geht 
unter Umstinden so rasch, dass innerhalb der Zeit, die wir 
der Uberlegung widmen, das Schicksal der Wéchnerin schon 
besiegelt ist. 

Solchen Fallen stehen andere gegeniiber, in denen man 
unter der Annahme eines auf den Uterus beschrinkten Pro- 
zesses operiert, wo aber die Operation zeigt, dass die Infek- 
tion schon auf dem Wege der Lymphbahnen oder hàufiger 
der Blutbahnen fortgeschritten ist. Dieses Fortschreiten erfolgt 
in der Regel sehr bald, innerhalb der ersten Tage, so dass 
die grosse Mehrzahl der 199 Falle von septischer Thrombose, 
die Sie hier verzeichnet finden, als akute — wenigstens beziiglich 
ihres Entstehens — angesehen werden missen. Die Prognose 
dieser akuten Falle ist keineswegs so schlecht, als dies in 
dem Referate Herrn Bumms dargestellt ist und zwar sowohl 
in Bezug auf den spontanen Verlauf, der so milde sein kann, 
dass es weder zu Schiittelfròsten, noch zu hohen Temperatu- 
ren kommt, als auch in Bezug auf die operative Behandlung. 
Ich habe bei gleichzeitiger septischer Thrombose 13 mal den 
Uterus exstirpiert — durchaus innerhalb der ersten 2 Wochen 
des Puerperiums — und 5 Fàlle zur Heilung gebracht. Ich 
kann daher dem von Herrn Bumwm aufgestellten Satz, dass in 
akuten Fallen von septischer Thrombose (Metrophlebitis) die 
gleichzeitige Totalexstirpation noch nie Heilung gebracht habe, 
nicht akzeptieren. Jedenfalls glaube ich aus der Zahl von 8 
Heilungen bei 19 Fallen von Totalexstirpation wegen Endo- 
metritis auf die Berechtigung des Eingriffes schliessen zu dur- 
fen, umso mehr, als es sich durchaus um schwere, ja schwerste 
Fille gehandelt hat, die zum Teil mit Bakteriàmie einher- 
gingen. 

Die vor der Operation konstatierte oder bei der Operation 
gefundene Verbreitung des Prozesses auf die Venen gibt an 
sich keine Kontraindikation ab; ja, selbst das Bestehen von 
Metastasen lisst die Uterusexstirpation nicht in jedem Falle 
als aussichtslos erscheinen, | 

Bei septischer Thrombose habe ich insgesammt 37 mal 
operiert. Auf die Anatomie dieser Erkrankung néher einzuge- 
hen, muss ich mir heute versagen. Ich verweise diesbeziiglich 
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auf das in Sfrassburg Vorgebrachte, und auf meine ausfihr- 
liche demnachst erscheinende Arbeit. Kurz méchte ich nur an 
dieser Stelle hervorheben, dass die septische Thrombose des 
Plexus uterinus und des Plexus ovaricus viel héaufiger ist, als 
bisher angenommen wurde und dass ihre Diagnose mit Hilfe 
des Tastbefundes keiner wesentlichen Schwierigkeit begegnet. 
Die Mehrzahl der Falle, die wir bisher als puerperale Para- 
metritis oder als puerperale Adnextumoren anzusprechen ge- 
wohnt waren, entspricht der Thrombose der Uterin-, resp. 
Ovarialvenen. Die puerperale Parametriti; ist, wie ich schon 
mehrfach betont habe, die Phlegmasia alba dolens des 
Ligamentum latum. 

Franzòsische Autoren haben eine Phlegmone des breiten 
Mutterbandes beschrieben, die nichts anderes ist, als die 
Thrombose des Plexus ovaricus; CORNELOUP, GuiLBERT, Cou- 
DERT haben einen gutartigen Infiltrationsprozess der Basis des 
Parametriums beschrieben, der nichts anderes ist, als die 
Thrombose des Plexus uterinus. Als fiir das Verstindnis der 
zu wihlenden Opreationstechnik wichtig, muss noch die Tat- 
sache hervorgehoben werden, dass in der Regel die Throm- 
bose das Primàre ist, dass die Erkrankung der Venenwand 
ihr zeitlich folgt. Innerhalb der erweichten Thromben finden 
wir die Streptokokken manchmal sehr spàrlich, oft aber 
enorm reichlich. 

Die Technik der verschiedenen, bei septischer Thrombose 
in Betracht kommenden Operationen richtet sich einerseits 
nach der seit der Entbindung verstrichenen Zeit, andererseits 
nach dem Sitze der Erkrankung. Innerhalb der ersten Wochen 
ist das Bestehen einer Endometritis anzunehmen, der Uterus 
demgemiss in der Regel zu entfernen. Sind die Vene sper- 
matice thrombosiert, so sind sie womé©glich oberhalb der 
Thrombose zu ligieren, durchzuschneiden und im Zusammen- 
hange mit dem aus dem Ligamentum latum ausgegrabenen 
Plexus ovaricus und mit dem Uterus zu exstirpieren. Muss 
man innerhalb der Thromben durchschneiden, so kann trotz- 


dem Heilung erfolgen, selbst wenn der Venendurchschnitt 
Streptokokken zeigt. Ein derartiger Fall befindet sich unter 


den aufgestellten Préparaten. 

Der Befund von Streptokokken im eréffneten Venenlumen 
lisst die Gefahr einer Infektion einerseits des Peritoneums, 
andererseits des retroperitonealen Zellgewebes naheliegend 
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erscheinen. Diese Gefahr wird bei Bestehen einer eitrigen 
Phlebitis resp. Periphlebitis eine imminente. Diese Verénde- 
rungen pflegen aber nur bei làngerem Bestande der Venen- 
erkrankung einzutreten. Es ware verfehlt, die Indikation zu 
operativem Vorgehen auf diese Stadien zu beschrinken, wie 
das die Absicht einiger hervorragender Autoren der jingsten 
Zeit zu sein scheint. Nicht die ceitrige» Phlebitis, von der 
Bumm und v. Herrr sprechen, sondern die Thrombophlebitis 
schlechtweg, die septische Thrombose gibt unter spàter zu 
eròrternden Bedingungen die Anzeige zur Operation. War ich 
gezwungen in solchen Fallen die thrombosierten Venen durch- 
zuschneiden, so habe ich das durch Exstirpation der Vene 
entstandene Wundbett durch Peritonealennaht gedeckt, gegen 
die Vagina zu drainiert und das kleine Becken durch die iber 
dasselbe ausgespannte und vernahte Flexura sigmoidea gegen 
die Bauchhohle abgeschlossen. Hier die supravaginale Ampu- 
tation mit extraperitonealer Stielbehandlung auszufilhren — 
wie ich das ibrigens friher auch selbst getan habe — er- 
scheint mir unzweckmissig, weil man sich der Drainage- 
mòoglichkeit begibt. Die supravaginale Amputation soll fr 
diejenigen Falle als Operation der Wahl reserviert bleiben, 
in denen die Infektion noch auf den Uterus, hòchstens noch 
die Adnexe beschrànkt ist. 

Aus Grinden der Drainagetechnik kann es angezeigt sein, 
auch in chronischen Fàllen von septischer Thrombose den 
Uterus zu exstirpieren, dessen Entfernung hier sonst — wie 
Herrn Bumms Referat richtig bemerkt — iberfliissig ist. Auf 
diese Indikation zur Totalexstirpation hat inzwischen auch 
Herr Verr hingewiesen. Im allgemeinen wird man sich bei 
chronischen Fàllen auf Operationen an den Venen allein be- 
schrànken. 

Freunp, TrenpeLeNBURG und Bumm haben die Technik 
dieser Opertioneti in Analogie mit den Operationen bei oto- 
gener Pyémie entwickelt. Im weiteren Verfolge dieser Analogie 
méchte ich darauf hinweisen, dass uns eigentlich ganz die- 
selben Operationsmethoden zur Verfiigung stehen, wie den 
cip also 

. die einfache Ligatur, 

a die von mir smpepeliene und geibte Eròffaung der. 
Venen behufs Entleerung der Thromben, 

5. die Kombination beider Verfahren und 
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4. die Exslirpation der thrombosierten Venen. Ob man 
intra- oder extraperitoneal operiert, ist eine zweite Frage. 

Die Technik der Ligatur ist Ihnen aus den Publikationen 
TrenpeLENBURGS und Bumms bekannt. Die Eròffnung der Venen 
des thrombosierten Plexus uterinus per vaginam und ihre 
eventuelle Kombination mit der Ligatur habe ich seinerzeit 
beschrieben; seit neuerer Zeit ibe ich die Eròffnung der throm- 
bosierten Vena spermatica durch Lingsinzision, wenn die an- 
deren Methoden wegen schwerer Verinderungen der Venen- 
wand undurchfihrbar sind. Selbstverstindlich wAhle ich hiezu 
den extraperitonealen Weg, den ich iberhaupt in allen Fallen 
und zwar auch bei doppelseitiger Erkrankung bevorzuge, wenn 
nicht die Operation mit der Exstirpation des Uterus verbunden 
werden soll. Es ist klar, dass die Gefahr der Peritonitis durch 
das extraperitoneale Verfahren eingeschrinkt, dass die Mòg- 
lichkeit den infektiòsen Veneninhalt nach aussen zu leiten, 
wesentlich erhòht wird. Allerdings ist die extraperitoneale 
Blosslegung der grossen Venenstimme technisch schwieriger 
als die intraperitoneale. 

Die Exstirpation ist derzeit nur im Bereich der Vena 
spermatica und ihres Wurzelgebietes mòglich und wird, wie 
friher beschrieben, zweckmissig mit der Uterusexstirpation 
verbunden. 

Dass mit diesen Operationen Erfolge erzielt werden kéòn- 


‘nen, das ist unbestreitbar. Das zeigen die Berichte Buwws, 


v. Herrrs, LeopoLps u. A., das zeigen meine in der Tabelle 2 
resumierten Erfahrungen. 

Schwieriger als die Technik der Operationen des Puer- 
peralprozesses, deren aufsteigende Entwicklung wir eben mit- 
machen, erscheint die Indikationsstellung. Beziiglich der Pe- 
ritonitis allerdings halte ich die Indikation fiirr so zwingend, 
dass wesentliche Zweifel kaum sich erheben diirften. Anders 
bei den iibrigen Formen des Puerperalprozesses. Hier besteht 
die grosse Schwierigkeit jene Falle auszusuchen, die progno- 
stisch so schlecht sind, dass sie ohne Operation schwerlich 
genesen, die aber gleichzeitig noch so giinstig liegen, dass 
ihnen die Operation helfen kann. Mit einem Wort: Man will 
nie tberflissig und nie zu spit operieren. Meine Herren! 
Eine derartige absolute Indikationsstellung ist eine Utopie. 
Auch den Chirurgen ginge es nicht besser als uns, wenn sie 
sich der Appendicitis gegeniilber auf einen éhnlichen Stand- 
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.punkt stellten. Die Chirurgen haben die Schwierigkeit der 
Indikation zur Operation der Appendicitis nicht gelòst, son- 
dern umgangen, indem.sie sich zum Prinzip der Frihopera- 
tion bekehrten. Ahnlich miissen wir vorgehen, wenn wir bes- 
sere Resultate erzielen wollen; wenigstens gewissen Gruppen 
von Puerperalprozessen gegeniber, die sich durch eine be- 
sonders hohe Mortalitàt auszeichnen. Allgemein anerkannt 
sind heute drei Indikationen, die ich nach v. HeRrFF anfihre ì 

I. Fieberhafte Gebirmutterverletzungen, 

2. entziindete und verjauchte Myome, 

3. Verhaltung von Eiteilen, die anders nicht zu entfernen 
sind. In diesen Fàllen ist die Uterusexstirpation angezeigt. 
Diesen drei Gruppen méchte ich drei andere hinzufiigen, u. zw. 
gleichermassen fiir Uterusexstirpation wie  fiir Venenopera- 
tionen giltig je nach der Lokalisation der Infektion. 

4. Fille mit einer Continua iber 39° durch mehr als 
24 Stunden. Untfer 23 derartigen Féllen sind 19 gestorben; 
das macht eine Mortalitàt von 8390 

O. Fille mit gehiuften Schittelfròsten, die ebenfalls pro- 
gnostisch sehr dubiòs sind. Und 

6. Fille, in welchen die klinische Beobachtung auch nur 
Zweifel an der spontanen Genesung berechligt  erscheinen 
lisst. Damit will ich sagen, dass wir die Veraniwortung in 
| erster Linie nicht fiiredas Operieren, sondern fiir das Nicht- 
operieren zu tragen haben. 

Auf die Rolle der Bakteriologie in der Prognosen- und 
Indikationsstellung beim Puerperalprozess einzugehen ist hier 
nicht mòglich. Nur so viel sei gesagt, dass weder der bakte- 
riologische Blutbefund, noch die An- oder Abwesenheit von 
himolytischen Streptokokken im Lochialsekret die Indikation 
entscheidend beeinflusst. Nur bei Uberschwemmung des Blutes 
mit Keimen erscheint eine Operation von vorneherein als 
aussichtslos. 

Auf die Unméglichkeit den opsonischen Index zur Stel- 
lung der Prognose (also auch der Indikation) zu verwerten, 
hat zuerst eine Arbeit ScHirrManNs aus meiner Abteilung hin- 
gewiesen. Beobachtung von Puls, Temperatur, Atmung, nicht 
zuletzt der klinische Gesamteindruck, sind auch heute noch 
die Elemente, aus welchen sich eine Indikation zur operativen 
Therapie des Puerperalprozesses allein ableiten lasst. 
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Traitement intégral de l’infection puerpérale. 


Par M.. le Dr. J.--A. DOLÉRIS. 


Après les communications et les discussions sì inté- 
ressantes qui ont été entendues précédemment, il m’a semblé 
qu'il y avait quelque utilité à considérer le traitement de l’in- 
fection post-partum à un point de vue moins exclusif que 
l’emploi de la curette et à mettre au point, avec toute la 
précision désirable, des idées d’un ordre plus général sur 
lesquelles il est permis de croire que nous tomberons aisé- 
ment d’accord. 

Si singulier que cela paraisse, Je trouve regrettable qu'on 
art fait du curettage de l’utérus infecté le pivot de la discus- 
sion; et que cette opération qui, pour quelques accoucheurs, 
n'est pas aussi parfaite, aussi exempte de reproches que 
d'autres pensent, semble résumer A elle seule la thérapeu- 
tique complexe et deélicate qui prétend A libérer l’appareil 
génital de toute infection, où qu'elle siège, quelles que soient 
sa nature, son allure et quelle que soit son ancienneté. 

Tel n’est pas mon avis, et Jamais je ne lai exprimé, 
quant à moi, de facon è donner naissance A de semblables 
illusions. Et si, encore ajourd’hui, le curettage a des détrac- 
leurs, c'est qu'en réalité on lui demande plus qu'il ne peut 
donner; c'est surtout parce qu'on oublie trop souvent que 
c'est un moyen de valeur, précisément au début des accidents 
infectieux, et que son efficacité s'amoindrit au fur et à me- 
sure que le temps s’écoule et que les lésions s’étendent de 
lutérus aux organes profonds que l’instrument ne saurait at- 
teindre. 

C'est justement dans quelques-uns de ces derniers cas, 
que l’opération a pu paraître dangereuse avec quelque raison. 
Je me suis, à cet égard, rangé à l’avis de M. PinARD, en 
motivant mon appréciation et tout en faisant de justes et né- 
Cessaires réserves qui vont, non contre la méthode, mais 
contre la facon' dont on l'emploie. On comprendra aisément 
dès lors que, suivant que les règles sont rigoureusement ob- 
Servées ou non, il y ait des succès et des déceptions, des 
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partisans convaincus- et des détracteurs du procédé. Les mo- 
tifs de critique ou -d’approbation sont trop souvent, malheu- 
reusement, en dehors du médecin lui-m@me, parce que plus 
hauts, plus forts que son expérience et sa volonté de bien 
faire. Je parle des cas d’infection suraiguò, è forme rapide- 
ment extensive, qui empoisonnent et sidèrent la malade si 
rapidement qu'aucune intervention ne saurait étre efficace; 
et de ceux dans lesquels un organisme cachectisé, un terrain 
déchu, sont impropres à lulter contre une infection. 

Enfin, pour nous, accoucheurs chargés de services hos- 
pitaliers, les faits se dédoublent encore de telle sorte qu'il 
nous faut trancher nettement entre les femmes qui nous sont 
apportées infectées, dans des conditions tellement imprécises 
que nous ne savons ni comment, ni depuis quand, ni pour 
quelle cause, la septicité est apparue, — et celles qu'il nous 
est donné d'observer dès l’accouchement, dans nos services, 
et chez lesquelles nous pouvons dépister les premiers symp- 
tomes d'infection. 

La thérapeutique antiseptique intra-utérine nous apparaît 
pour les premières comme une nécessité rationnelle, et le 
curettage s'impose à nous comme l’uniqgue moyen .d'évacuer 
les débris de caduque, les fragments placentaires putréfiés, 
s'îl en existe, ce que nous ignorons toujours. 

Sans la curette, comment prendre connaissance du con- 
tenu adhérent de la cavité utérine? J'ajoutera1 mème qu'on 
ne saurait jamais tirer au clair cette inconnue. Je suis donc 
parfaitement d’accord avec M. Cuamperier De Ripes sur ce point. 

Sans vouloir m'étendre sur des considérations d’ordre 
général, ni rééditer en detail l’historique du curettage post 
partum, je dois cependant rappeler, en ce qui concerne les 
cas de la deuxième catégorie que nous voyons évoluer, dès 
le début, dans nos services, que l’indication d’agir prompte- 
ment et radicalement a été donnée et motivée d'une fagon 
logique. 

Il a suffi de comparer la plaie utérine è une plaie chirur- 
gicale quelconque pour en déduire des conséquences identi- 
ques au point de vue de l’infection. Mème localisation primi- 
tive en un point superficiel de la surface cruentée, mémes 
lois d’extension d’abord aux environs de la plaie, puis è 
distance. Mémes procédés d’infection métastatique viscérale, 
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Pour la femme accouchée, c'est, autour ‘du point infecté, 
une lymphangite,. une phlébite locales, -c’est-à-dire wuferines. 
C'est, plus tard, une lymphangite, une phlébite extra-uterines. 
Dans le péritoine, dans le paramétrium, dans les annexes, 
c'est le phlegmon, le pus. 

Mais, avant que le phlegmon ou la suppuration apparais- 
sent, nous savons que les lésions de surface sont tout ou è 
peu près tout, et que sevrer le terrain de tout germe patho- 
gène est l’unique moyen de prévenir les désordres ultérieurs ; 
l'indication est done d’agir vite. 

Nous savons aussi que ces lésions de surface .sont d'une 
nature spéciale et que les germes nocifs infiltrent tou]ours 
une certaine épaisseur de tissus mortifiés ou presque dénués 
de vitalité, donc peu résistants à leur action pénétrante. Les 
plaques de putridité, de sphacèle, les membranes diphtéroi- 
des épaisses et adhérentes infiltrées de streptocoques sont 
les processus initiaux dérivant de l’action de microbes plus 
ou moins nocifs, mais tous dangereux. Cette notion nous 
crée des obligations thérapeutiques dont ne s’affranchit pas 
plus que nous le chirurgien, quand il a affaire è une plaie 
recouverte de détritus putrides ou de couennes diphtéritiques. 
Il les détruit et les fait disparaître d’abord; il fait ensuite 
l’antisepsie des surfaces purgées de toute production septique 
apparente. Le curettage des cavités fongueuses, l’abrasion 
des bourgeons suspects, leur destruction par les _moyens 
énergiques, sont des procédés de traitement aussi logiques 
qu'efficaces. 

Cette considération spéciale de l’épaisseur, de l’adhérence 
des tissus infectés, qui se résume dans l’impossibilité de dé- 
terger une semblable plaie, à coup sùr, a l'aide de simples 
lavages, si fréquents, si antiseptiques soient-ils, et l’igno- 
France où nous sommes de ce degré positif de la lésion et 
de ses caractères nous font, en quelque sorte, une loi de 
mettre en ceuvre le maximum de moyens dont nous dispo- 
sons. 

La difference entre les méthodes nouvelles (c’est-à-dire 
le curettage compris non comme un procédé limité et ex- 
clusif, mais comme un ensemble d’opérations successives qu'il 
ne faut pas séparer), — et les méthodes anciennes consistant 
dans le lavage antiseptique de l'utérus, est donc très appré- 
ciable; car les premières peuvent faire et du premier coup 
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ce que peuvent faire les secondes. Leur action radicale et 
rapide s'inspire du principe déjà reconnu de l'intervention 
hative. Agir efficacement et vite, en effet, c'est écarter le dan- 
ger de la pénétration de l’infection en profondeur et de son 
extension, que ne saurait paralyser une désinfection super- 
ficielle forcément insuffisante. 

L'indication de détruire et d’enlever promptement et en 
totalité les tissus infectés de l’utérus gravide a été formulée 
il ya vingt ans environ. Jaurais è reprendre la question de 
principe, aujourd'hui, que je ne trouverais rien ou presque 
rien à ajouter à ce que j'ai proposé alors. 

C'est è l’occasion du curettage dans la rétention du pla- 
centa abortif que je fis connaître les premiers cas d’endomé- 
trite septique post-partum traités de la sorte. Je me permets 
de faire remarquer que je précisais: endometrite septique. 
C'était bien la lésion muqueuse exclusivement, la lésion loca- 
lisée ou supposée telle, que j'envisageais, quand je disais que 
si l'on pouvait différer dans certains autres cas, dans l'in- 
fection post-partum, au contraire, plus l’intervention était 
prompte et plus le résultat devait ètre heureux et certain. 

Malgré qu’àè cette époque beaucoup d’arguments fussent 
élevés contre le curettage en général, et que l’on s'évertuat à 
le trouver mauvais ou dangereux dans l'endométrite simple, 
considérant les conditions spéciales qui favorisent la rapide 
extension des lésions dans l’utérus gravide, je n’avais pas 
hésité A indiquer la logique d’une intervention hative et radi 
cale, précisiment pour cette raison, sì étrange et si auda- 
cieuse que cette nouveauté pùt sembler. 

TarmieR qui, quelques années plus tard, curettait tardive- 
ment sans succès, et d'autres accoucheurs qui suivirent les 
mémes errements, me fournirent l’occasion de répéter la 
meme affirmation avec une force autorisée par une plus lon- 
gue expérience. M. Pinarp se rappellera qu'à ce propos je 
précisai ici meme les conclusions d'un précédent mémoire 
publié sur le sujet, à savoir qu’au premier signe d’infection, 
à la première poussée fébrile, l’examen de l’appareil génital 
s'imposait. Non pas l'examen très inguffisant et très incom- 
plet, fourni par le palper et mème le toucher, mais l'’examen 
gynécologique détaillé, avec des valves, avec les yeux, avec la 
curette exploratrice ; voire l’examen bactériologique des lochies 
et leur culture. 
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Dans de telles conditions, une plaie vulvaire. vaginale, 
cervicale, une endométrite septique ne sauraient échapper, et 
leur traitement 72 silu s'imposait. 

Cela ne veut pas dire que toute poussée thermique si- 
gnifie infection utérine; on se rappelle entre autres les cas 
de fièvre typhoide qui ont été rapportés par LEPAGE et par 
plusieurs d’entre nous et qui avaient été confondus avec une 
septicémie puerpérale, mais dont le séro-diagnostic avait net- 
tement démontré la nature. Cependant on ne contredit pas à 
cette opinion, que, dans de tels cas ou dans des cas analo- 
gues, un curettage inutile ne doit pas étre mis en balance 
avec le danger qu'il y aurait è atermoyer ou à s’abstenir. 

Jen ai dit assez pour justifier, je crois, les principes 
d’action rapide et radicale dans l’infection post-partum, quand 
celle-ci est prise à son début. Et il ne S'agit pas ici de deux, 
trois jours ou plus de délai à accorder aux autres procédés 
moins actifs; il s'agit d’heures. 

Je n'ignore pas que le lavage utérin bien fait et répété 
peut avoir quelquefois raison d’une infection initiale, la mo- 
dérer tout au moins; mais quelle garantie, quelle sécurité 
incertaines si on compare cette pratique à l’autre! Assuré- 
ment toute accouchée infectée n'est pas nécessairement gra- 
vement atteinte, et les germes peu nocifs engendrent parfois 
des infections assez minimes pour qu'on en vienne à bout 
sans recourir à l’avulsion de productions morbides qui d’ail- 
leurs peuvent ne pas exister, ce qui explique et facilite l’ac- 
tion des lavages antiseptiques. 

Enfin, il arrive plus fréquemment encore que le col seul 
est pris, et que la plaie cervicale donne lieu à une de ces 
lymphangites traumatiques que des irrigations ‘désinfectantes 
répétées jugulent plus ou moins rapidement. 

Nous sommes bien obligés d’interpréter de quelque facon 
les résultats obtenus par ces moyens, par ceux de nos collè- 
gues qui usent peu du curettage. 

Néanmoins, il reste acquis, ce me semble, que toutes ces 
inconnues ne sont Jamais aussi sùrement dégagées, avec cette 
facon de procéder quavec l'antisepsie intégrale y compris le 
curettage; car on ne peut jamais répondre que des points 
infectés ne restent pas hors de l’atteinte d'un simple lavage, 
ni qu'un traumatisme septique du col n'a pas déjà empoi- 
sonné les surfaces situées en amont. 
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Jai fait la cruelle expérience du danger qu'il y a à se 
fier à une thérapeutique superficielle. Car enfin, il m'est ar- 
rivé quelquefois de me demander si mes opinions, si logiques 
qu'elles me parussent, n’étaient pas trop absolues, et je me 
suis, dans quelques circonstances, imposé l’obligation de ten- 
ter une nouvelle expérience. Renongant au curettage dans des 
cas qui me paraissaient bénins, dont jJ'avais surveillé le début, 
pour lesquels j'étais nanti de la certitude qu’'aucun débris de 
placenta ou de caduque ne restait dans l'utérus, après avoir 
soigneusement examiné la vulve, le vagin et le col indemnes, 
je me suis contenté de lavages utérins antiseptiques. J'ai eu 
des succès, cela est vrai, mais j'ai eu à déplorer des termi- 
naisons fatales. Dans d’autres circonstances, il est arrivé que, 
dans mon service, en mon absence, on ait attendu deux 
jours, trois jours, avant d’appliquer la méthode intégrale de 
traitement, et j'ai relevé aussi des cas de mort. Je ne parle 
pas des cas plus nombreux où des lésions pelviennes de 
longue durée ont été la conséquence d'un curettage retardé. 

Les statistiques, que je fournis plus loin, indiqueront ces 
faits. Si rares qu'aient été les résultats malheureux, ils eussent 
été évités si la règle avait été rigoureusement suivie; Jen 
suis persuadé. | 

Comment alors ne pas se renfermer strictement dans une 
conduite qui offre un maximum d'’efficacité ! 

Au demeurant, je veux revenir et insister surtout et avec 
intention sur les cas dans lesquels, comme l’a indiqué mon 
collèégue CHamperier pe Ripes, nous sommes entièrement 
ignorants du passé de nos malades, de celles qu'on nous ap- 
porte infectées à l’hòpital. 

C'est dans ce lot d’opérées que nous trouvons le déchet 
le plus considérable, mais c'est aussi là que nous sommes 
forcés d’appliquer toutes nos ressources thérapeutiques. 

Si nous échouons parfois, nous pouvons nous féliciter 
par contre de sauver la plupart de ces malades dont quel- 
ques-unes paraissaient irrémédiablement atteintes. } 

C'est à ce propos qu'il me paraît utile de revenir sur la 
thèse de M. Pinarp, que le curettage peut etre nuisible. Je n'y 
contredirai pas plus aujourd'hui qu’'autrefois. Il est certain 
qu'une telle opération, suivant qu'elle est pratiquée avec plus 
ou moins de douceur, avec plus ou moins de compétence, 
peut exagérer des lésions extra-utérines, une annexite sup- 
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purée par exemple, en tiraillant la trompe, en rompant des 
adhérences, ou bien exaspérer une phlébite, détacher un cail- 
lot, etc..., avec cette circonstance aggravante que peut-étre 
rien ne justifiait l’opération toujours trop tardive en pareille 
circonstance. Il faut, pour étre juste, reconnaître cependant 
que, par contre, le curettage a pu, dans des cas analogues, 
permettre d’enlever des débris putréfiés, d’assainir radicale- 
ment lutérus et de juguler des lésions extra-utérines com- 
mengantes dont la gravité modérée n’était pas incompatible 
avec cette intervention, — et cela s’observe quelquefois. 

Jarrive aux critiques qui ont été adressées au curettage 
en tant qu’opération. 

Ici, je ne prétends pas imposer la confiance,. mais Je suis 
d'accord avec trop de confrères pour revenir à une affirma- 
tion déjà fort ancienne. Mon expérience me permet de dire 
que ces critiques sont mal fondées. On peut préférer le doigt, 
on peut agir avec tel ou tel genre d’instruments, l’essentiel 
étant de débarrasser entièrement et promptement la surface 
de l’utérus des tissus mortifiés et septiques, mais on ne peut 
pas mieux faire, ce me semble, qu’avec la technique que 
Jemploie, qui comporte une série d’opérations successives 
dans lesquelles la curette joue un role exclusif. En deux 
mots: 1° très complète dilatation du col avec les bougies 
d'Hegar; 2° abrasion méthodique des débris infectés de la 
muqueuse avec une très large curette mince, à boucle arrondie 
et à grand rayon, dont le modèle est connu; 3° écouvillon- 
nage de la cavité; 40 injection antiseptique prolongée, que, 


| maintenant, je termine par une injection d’alcool pur, 200 


grammes environ; 5° tamponnement utérin avec de la gaze 
lodoformée imbibée de glycérine créosotée ; 6° au besoin tu- 
bage; 7° après l’antisepsie soigneuse de la cavité utérine, 
antisepsie soigneuse de tout traumatisme génital infecté. 

Dans de pareilles conditions on ne peut pas produire de 
perforations ; je n’en ai jamais produit ni constaté dans mon 
service ou ma pratique. 

Pas davantage on n’ouvre de voies A l’infection par le 


| dépouillement de la surface utérine, puisque toutes les pré- 


6 i 


cautions sont prises pour la protéger, une fois nettoyée, par 
une puissante anlisepsie permanente si quelque débris septique 
a pu échapper par mégarde ; puisque, au contraire, cette mème 
antisepsie permanente poursuit et atteint, pour les détruire, 
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les pathogènes plus profondément  infiltrés. Cette dernière 
objection est d’ailleurs controuvée par les résultats obtenus, 
aussi bien en chirurgie générale qu’en thérapeutique obsté- 
tricale. Si elle possédait quelque apparence de vérité, le curet- 
tage eùt élé condamné, dès son apparition, par les désastres 
qu'il aurait occasionnés, dans presque tous les cas. Et cepen- 
dant elle est répétée encore trop souvent, par des médecins 
qui certainement n’ont que l’excuse de n’'étre pas familiers 
avec les détails minutieux d'une bonne technique. 

Et puis, je ne vois pas comment on pourrait ouvrir moins 
de voies à l’'infection, avec l’ongle ou avec un écouvillon dur 
quavec une curette. Condamner celle-ci pour la raison qu'on 
donne. c'est condamner la méthode d’intervention elle-mème. 
et revenir à l’expectation pure et simple d’autrefois ou è la 
pratique exclusive des injections, qui ne répondent quà une 
catégorie de cas et laissent trop de place à l’insécurité, dans 
un grand nombre de circonstances, notamment quand il s'agit 
de femmes qui arrivent de la ville à nos Maternilés, déjà in- 
fectées el souvent profondément atteintes. 

Pour ces derniers cas, le curettage ne suffit pas; il faut 
surveiller la marche extensive des lésions, les surprendre è 
leur début dans les annexes, dans le bassin, en surveiller la 
marche et leur appliquer un traitement rationnel, au moment 
opportun. 


STATISTIQUE 


Si imparfaits que soient les résultats fournis par la sta- 
tistique, je ne peux me dérober à l’obligation d’étayer, par 
des chiffres, les conclusions générales que je viens d’exposer. 

Je terminerai ensuite par un commentaire abrégé, indis- 
pensable pour permettre d'apprécier la valeur des chiffres, la 
signification des observations et de conclure. 

Ma statistique personnelle porte sur dix années et com- 
prend 5145 entrées, tant en accouchements qu’en avortements, 
dans les services de Maternité de La Pitié et de l’hòpital 
Boucicaut, que j'ai dirigés de 1895 à 1905. 


ENTRÉES POUR LES TROIS ANNÉES 1895, 1896, 1897 : 1057 


1895. — Curettage pour infection : 16 cas. 


Femmes infectées dans le ser- f Guérison 3 


Post-partum . i 
| vico... ii i RO i Morta 





mn . . , A . Ù Pato Vac 
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Femmes apportées infectées Î Guérison 2 
Post-partum 9 
‘ 


de l’extérieur.. __ __ Mort_. _ 0 
Femmes venues de l’exté- { Guérison 11 

Post-abortum : 
I Mor = 


1896. — Curettage pour infection: % cas. 








; Guérison 9 
F nes du service 9 J 
"i 2 | Mort_ _ 0 
Post-partum ci. 3 
Femmes de l’extérieur_ _. _ 3 J Guérison 
| Mort 0 
Post-abortum { Femmes de l’extérieur_ _ _ 13 Guérison 13 
Morti =. 0 
1897. — Curettage pour infection: 18 cas. 
Femmes du services: 4 { Guérison 4 
P , t-pe do n | n 
adi Femme de l’extérieur_ _ OLE Most 2050 
Post-abortum { Femmes de l’extérieur_ _. _ 9 { Guérison 9 
| Mort_. _ 0 


En résumé, dans le petit service de la Piiié, malgré les 
conditions défectueuses que l’on sait, sur un total de plus de 
mille entrées (1057) pour les trois années durant lesquelles 
Jai personnellement institué et pratiqué exclusivement le trai- 
tement antiseptique intégral, j'ai observé 54 cas d’infections 
diverses, la plupart bénignes, quelques-unes assez sérieuses, 
et Jai obtenu 54 guérisons. i 

C'est dire que je n’ai pas eu un seul décès è déplorer. 
Je m'empresse d’ajouter que le curettage immédiat a été pra- 
tiqué avec une rigueur absolue et sans exception. 


A x f] accouchements : 469. 
i Sa l avortements  : 43. 


Curettage pour infection: 43 cas. 





Femmes du service. _ _ _ 5 J Guérison:.. Bb 
i ( Morti 
Post-partum A i 
Femmes de l’extérieur .. _. 2 | CERO 
Morta] 
(Obs. I.) 


ae ‘ext é- Guérison 36 
Pia Femmes venues de l’exté J 
abortum cani SRI 36 | Mort, CÀ LES) 
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| accouchements : D28. 


. — 584 entrées 
1899 54, enbrRes | avortements * DS. 


Curettage pour infection: 35 cas. 


Guéri 
Femmes du service. L — —. | uérison 2 
Most. V 
Post-partum ar : 
9 r . r1S n 
Femmes de l’extérieur.. . | AMIGEARO 
Moria 


(Obs. I-II.) 
Guérison 29 
Mort_. -. 0 
accouchements :479. 
avortements  : 5]. 


Post-abortum { Femmes de l’extérieur _ _. 29 | 


1900. — 530 entrées 


Curettage pour infection: 33 cas. 


Post-partum Femmes du service .. — — — 9 | Guérison 9 
Femmes de l’extérieur_. ... -. 0 | Mont i DI 
sua srison 24 
Post-abortum { Femmes de l’extérieur . — 24 ci pf 
orla.& 


| accouchements : 526. 


1901, — 612 entrées | avortements  : 86. 


Curettage pour infection: 47 cas. 


Femmes du service _ _ | Guérison 3 

e Mort .. _. 1 

Post-partum (Obs. VIIL) 
Femmes de l’extérieur_ .. ... { Guérison 3 

| Mort__-.. È 

(Obs. IV.) 

{ Guérison 38 


Post-abortum { Femmes de l’extérieur . - si Mor, —. & 


(Obs. XIII.) 


| accouchements : 522. 


Ma Sine | avortements  : 59. 


Curettage pour infection : 65 cas. 


= : Guérison 10 
Femmes du service _ _. ... — 12 | 
Morti È 
Post-partum (Obs. IX-X.) 
Femmes de l’extérieur.. — -—. 3 { Guérison 2 


| Most.ic0.4 





Traitement iniégral de l’infection pue+pérale Da7 


{ Guérison 48 
A Morta ui 
(Obs. XIV-XV.) 
j accouchements : 501. 
| avortements  : 69. 


Post-abortum f Femmes de l’extérieur 


1908. — 570 entrées 


Curettage pour infection: 43 cas. 

retssa { Guérison 26 

Post È Most MD 

ost-partum Ne 
0 


Femme de l’extérieur _ _ 


Femmes du service _ _ 


= f Guérison 18 
a [Mot a}/02 

(Obs. XVI-XVII.) 
accouchements : 569. 
avortements — :130. 


Post-abortum { Femmes de l’extérieur_ 


1904. — 699 entrées Î 


Curettage pour infection: 57 cas. 


: (Guérison 24 
Femmes du service _ _ _ _ 24 


Filoni: 260 

Post-partum ca x 
Femmes de l’extérieur_ _. _ 5 Î VERRSRRAT 

Notbst=9 

(Obs. VI-VII.) 

| Post-abortum { Femmes de l’extérieur_. _ __ 28 | Guérison 26 


iiMorstiot 2 
(Obs. XVIII-XIX.) 


RÉSUME. 
lo Infection 
1° Sur 5145 entrées: 


Accouchements à terme 4606 Infections _ _. 123 
voficinentie. Le 539 ae oi 
Ol 


20 La proportion des infections par rapport à la totalité 
des entrées, accouchements et avortements compris, est de 
1377 sur 5145, soit 73 %. 

3° La proportion des infections post-partum est de 123 
sur 4606 accouchées è terme, soit 2,6 %. 

4° La proportion des infections post-abortum est de 254 
sur 939 avortements, soit 47 %. 
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20 Mortalite. 


Je considérerai successivement la mortalité dans les ac- 
couchements à terme et dans les avortements. 

1° Sur les 100 infectées post-partum du service, 5 morts, 
solt 9 %. 

20 Sur les 23 infectées venues de l’extérieur, 7 morts, 
soit 30 %. 

En rapportant les chiffres de la mortalité au nombre des 
accouchements à terme, on a: 

30 Sur la totalité des 4606 accouchées à terme, 12 morts, 
soit 0,25 %. 

40 Sur les 4583 accouchées du service, 5 morts, soit 
0,10 %. 

C'est ce dernier chiffre de 0,10 %, en somme, qu'il im- 
porte de retenir, puisqu’il représente la proportion des cas 
que nous avons vu évoluer et pour lesquels il semble que, 
contrairement à ce qui a lieu pour les accouchées de la salle, 
infectées plus ou moins profondément ici, nous ayons eu à 
notre disposition, dès le premier moment de l’infection, tous 
les moyens, toutes les ressources de l’antisepsie intégrale. 

Cependant il n’en est pas ainsi, et ce chiffre de 5 morts 
est susceptible d’une atténuation qui va de soi dès qu'on par- 
court les observations. 

On voit en effet que la totalité des infectées est divisée, 
dans la statistique qui précède, en deux groupes: les femmes 
infectées hors du service et venues malades de la ville avec 
un travail avancé et les femmes entrées dans le service au 
début du travail Je précise ces détails, car leur omission 
pourrait donner lieu à une équivoque. 

On voudra bien remarquer que cette division en deux 
catégories d’infectées n’exclut pas la possibilité d’une conta- 
mination antérieure à l’entrée des malade qui sont classées 
comme ayant accoucheé ‘dans le service. Or il résulte des 
faits que, sur les Db cas de mort observés sur des entrantes, 
réellement accouchées à la Maternité, toutes étaient en travail 
au moment de leur entrée ; chez deux, les membranes étaient 
rompues avant leur arrivée, depuis un temps variable (obs. VIII, 
XI) Chez une troisième, les membranes sont rompues et le 
liquide amniotique est fétide (obs. XI). La quatrième (obs. XII) 
entre avec de la fièvre, 38°; c'est une cardiaque grave qui a 
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eu des hémorragies pendant la grossesse. Enfin la cinquième 
est une coxalgique, dont les trois premiers enfants sont morts 
peu après la naissance, qui a vomi pendant les deux derniers 
mois de sa grossesse et qui accouche prématurément à 8 
mois '/. Je pourrais encore ajouter que les deux premières 
sont des tarées, sans résistance, l’une avec de l’oedème vari- 
queux chronique des membres inférieurs, l’autre fille de père 
et mère tuberculeux ayant perdu deux frères de tuberculose. 
Enfin je pourrais incriminer surtout la conduite qui a été suivie, 
dans la technique du traitement et dans la pratique de deux 
périnéorrhaphies immédiates qui ont suppuré, par un interne 
peu au courant dans un cas, par une sage-femme du service 
dans un autre cas, s’'il ne me convenait plutòt de m'inter- 
dire toute récrimination pour des fautes et des empiétements 
qui ont mérité des sanctions sévères. 

Mais ce qu'il importe de faire surtout ressortir, afin de 
rester d'accord avec mes propres principes, ceux-là mémes 
sur lesquels j'ai fort insisté au début, c’est que, dans un cas 
(obs. XII), le curettage a été systématiquement retardé au 
10° jour après le début constaté de l’élévation thermique et 
qu'on s'est contenté de lavages intra-utérins fréquents, qui 
n'ont donné aucun résultat. Il s'agit précisément de la car- 
diaque entrée en travail et avec de la fièvre. 

Pour toutes ces raisons, auxquelles j’en pourrais ajouter 
d'autres qui peut-ètre pourraient paraître moins plausibles, ce 
sont deux et méme trois malades qu'il faudrait retrancher des 
cinq qui constituent le total de la mortalité des femmes con- 
sidérées comme accouchées du service. 

On voit, dès lors, que le pourcentage de mortalité de 0,1%, 
déjà fort peu élevé, s’élèverait à peine à 0,04 ou 0,05 %. 

Mais je ne me crois pas en droit, quoique ayant tenu à 
faire valoir les quelques considérations restrictives qui pré- 
cèdent, de modifier le plan et les résultats de ma statistique, 
et je m’en tiens au pourcentage de 0,1 %, pour faire ressortir 
la valeur pratique d'une méthode dont je pense avoir démontré 


la raison d’ètre au point de vue rationnel et théorique. 


Et s'il était besoin d’une dernier argument impressionnant. 
Je rappellerais les chiffres des trois années 1895, 1896 et 1897 
de la Maternité de la Pitié, où sur 1057 accouchements et 54 
infections traitées, la mortalité a été 0. JYy ajouterais l'année 
1900, à Boucicaut (interne M. Malartic), où sur 580 entrées 
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et 24 infections traitées, la mortalité a été également de 0. 
A propos de ces quatre années, heureuses et blanches, je 
pense que l'expérience chirurgicale et la prudence des opé- 
rateurs n’ont pas été étrangères au succès. 


K 


Des femmes acceptées dans le service et arrivant de la 
ville accouchées et infectées, j'ai peu à ajouter après ce que 
Jen ai dit en commencgant. 

Je donne plus loin le résumé des sept observations qui 
se rapportent à ces cas. 

Toutes ces malades pouvaient, sauf deux, @tre considérées 
comme perdues; en tout cas, nous savons que peu de moyens 
étaient A notre disposition pour tenter de les sauver. 

Toutes étaient accouchées depuis deux, trois, cinq jours, 


avaient subi des examens ou des tentatives opératoires, et dans | 


quelles conditions! Une seule n’était pas totalement délivrée, 
mais on avait pratiqué une version et on avait laissé la téte 
de l’enfant dans le bassin. Une avait conservé un placenta 
entièrement putrifié, après rupture du cordon et tentatives de 
délivrance artificielle en ville ; elle arrive, cyanosée, dyspnéique, 
profondément intoxiquée et meurt de septicémie gazeuse quasi 
foudroyante. Une, après avoir frappé inutilement à la porte de 
plusieurs hOpitaux, en plein hiver, nous arrive lamentable, 
sidérée, et meurt deux heures après. 

Deux seulement, ai-je dit, auraient. conservé quelques 
chances d’échapper à la mort; et dans ces deux cas, fort 
malheureusement à mon avis, la pratique du raifement in- 
tegral habituel fut abandonnée, une fois avec mon con- 
sentement, une fois pendant une de mes absences par congé. 
Ce n'est pas le seul cas, où jaie tenté de simplifier la mé- 
thode de traitement par la suppression du curettage; c'est le 
seul, à la vérité, où un désastre a suivi cette velléité expéri- 
mentale qui allait contre des convictions que, parfois, je me 
laissais aller è trouver peut-étre excessives. 

Par contre, quelle réconfortante perspective que celle qui 


Ù 


x 


ne laisse rien à l’imprévu et quelle tranquilité lorsque chaque 
lésion ayant été reconnue, l’utérus exploré et nettoyé, le 
médecin se dit qu'il a fait, préventivement méme si l'on veut, 
tout ce qu@une affection toujours incertaine dans sa marche 
et ses lésions peut réclamer. 
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Pour terminer, je suis en droit de distinguer le pourcen- 
tage considérable de la mortalité des femmes venues de la 
ville, si élevé qu'il puisse paraître et fort explicable, 30 %, 
dans les conditions dont les sept observations publiées don- 
nent une idée: il n'a rien d’excessif, si l’on songe que plu- 
sieurs des 16 femmes sauvées, dans les mémes conditions. 
par le traitement intégral mis en ceuvre aussitot après leur 
arrivée, étaient déjà très gravement atteintes, et que toutes 
les autres étaient pour ainsi dire vouéges & la marche pro- 
gressive de l’infection. 


Observations des femmes accouchées et infectées hors 
du service. 


Obs.L.—. M...., Ipare, 21 ans, accouchée en ville, a subi 
de multiples tentatives de délivrance: le cordon placentaire 
a été arraché et le placenta lui-méme est resté dans l’utérus. 

Entre à l’hopital le lendemain de l’accouchement. 

La malade accuse tous les signes d'une infection géné- 
ralisée grave: pouls petit, filant, T. 38°2, facies grippé ; tous 
les téguments présentent une teinte subictérique. La malade 
était dans un état de mutisme presque complet. 

L'abdomen est ballonné. 

Les urines contiennent de l’albumine. C'est dans ces con- 
ditions qu'on pratiqua le curettage. 

La dilatation de l’orifice cervical se fit sans aucune diffi- 
culté; une large pince à mors ovalaires introduite Jusqu'à 
l’entrée de l’utéras a suffi pour extraire complètement, d’un 
seul coup, la masse placentaire, presque tout à fait détachée, 
qui y était retenue, Ecouvillonnage de la cavité utérine avec 
de la glycérine créosotée à 5 %, injection intra-utérine et ir- 
rigation vaginale au sublimé. Le col et le vagin sont pansés 
avec de la gaze iodoformée et de la poudre iodoformée (en 
tout 1 gramme). 

La masse placentaire extraite pesait 5320 grammes et ex- 
halait une forte odeur fétide. 

La journée se passa bien, la malade déclara elle-méme 
se sentir mieux. Température 36°. 

Nuit agitée, température, 3 °5, pouls très rapide ; la malade 
se plaint de douleurs dans le ventre et d’un point de còté è 
droite ; la température monte à 38°, le pouls redevient petit et 
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filant; le facies, qui s’était modifié en bien la veille, changea 
brusquement ef prit l’apparence grippée, la teinte subictérique 
s'accentua, la respiration devint de plus en plus difficile. Mort. 

L'examen bactérioscopique a montré qu'il s’agissait d’un 
cas de septicémie aigué déterminée par l’association du strep- 
tocoque et du coli-bacille. 

L'observation a été publiée in exfenso dans les Bulletins 
de la Societe de Gvnecologie et dans la Semaine medicale 
(30 aoùt 1899). 

Obs. II — Femme B..., 28 ans, Ipare, en travail depuis 
48 heures, chez une sage-femme en ville; la poche des eaux 
étant rompue depuis 80 heures. 

A son entrée dans le service, état général mauvais, albu- 
minurie considérable. T. 39°, P. 120. 

L'accouchement est fait au forceps. Les premiers jours, 
la malade est traitée par des injections utérines et de la glace 
surle ventre, confrairement à la pratique habituelle du service. 

Le curettage n'est fait que le 5° jour. 

La malade meurt 6 jours après. 

Aufopsie. — Infection sanguine généralisée, rate grosse, 
reins congestionnées, très peu de lésions utérines. 

Obs. III — Femme L..., accouchée chez elle depuis six 
Jours, entre dans le service en pleine infection depuis quatre 
jours; elle a eu des frissons et de la fièvre. 

A son entrée: T. 40°5; P. 140; R. 50 à la minute ; lochies 
fétides ; vomissements. 

Le curettage fait dans ces conditions, amène une détente 
légère: mais la malade fait une localisation pulmonaire et 
meurt deux jours après. 

Autopsie. — Infection sanguine, broncho-pneumonie in- 
fectieuse. 

Obs. IV. — Femme G.., entre à l’hopital avec un siège 
dégagé en ville, mais la téte est retenue au détroit supérieur 
avec relèvement des bras. 

On termine l’accouchement sous le chloroforme. 

Les jours suivants, la malade fait de la température et 
souffre du ventre. 

On lui fait seulement des injections intra-utérines répé- 
tées et on applique de la glace sur le ventre. 

Le curettage na pas ete pratique; M. Doleris était en 
conge. 
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La malade meurt le 7e jour. 

Obs. V. — Femme D..., acconchée et délivrée chez elle ; 
elle est amenée cyanosée et mourante à l’hòpital, où elle suc- 
combe deux heures après son entrée, d’infection è forme 
suralgué. 

ObseVii=- Femme, ., accouchée et délivrée en ville, 
amenée deux jours après à l’hopital avec 3926 de température ; 
ventre douloureux et ballonné: péritonite algué manifeste. 

On pratique le curettage, qui permet de retirer des débris 
sepltiques et qui amène une rémission passagère. 

Mais les signes péritonéaux reprennent le dessus et la 
femme meurt le 4° jour, de péritonite généralisée (Opposition 
à l’autopsie). 

Obs. VII. — Femme A..., accouchée et délivrée en ville, 
est amenée le 3° jour à l’hòpital; T, 40°2, teint plombé. Pouls, 
140, ventre ballonné, tendu, diarrhée fétide ; langue sèche. 

Dans ces conditions déplorables, on pratique le curettage 
qui permet de vider l’utérus de débris putrides. 

La femme succombe. On n'a pas pu faire l’autopsie. 


Observations des femmes délivrées dans le service. 
Obs. VIN (21 avril 1901). — Dès avant sa grossesse, 


cedème des membres inférieurs causé par des varices internes, 
ce qui obligeait la malade à tenir ses Jambes comprimées pat 
des bandes en flanelle. 

Pendant la grossesse, le méme cedème persiste et s’ac- 
centue; pas d’albuminurie. 

Accouchement par le sièége, mode des fesses, 

Périnéorrhaphie. 

Le 5€ jour, la lempérature atteint 37°4, sous l’influence 
probable de la montée laiteuse ; elle redeseend à 3698, le len- 
demain, 6° jour. 

Le 7e jour, accélération du pouls, élévation thermique : 
38°6. Lochies normales, sans fétidité. L’examen physique ne 
révèle rien; abdomen indolore, constipation. Une purgation 
au calomel (0 gr. 50) ramène la température à 3705. 

Le 8° jour, T. 3727 le matin. Douleur abdominale au ni- 
veau du fond de l’utérus, non pas au niveau des cornes et 
des annexes :; céphalée dans la journée. 

Examen intégral. Suppuration et désunion des sutures 
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périnéales. Col utérin tuméfié, ecchymotique. L'écouvillon et 
la curette ne ramènent aucun débris ni produit anormal. 

Grand lavage utérin phéniqué, pansement du col et du 
périnée à l’éther iodoformé, sulfate de quinine 0 gr. 50, glace 
sur l’abdomen. 

Le 9° jour, T. 39°2} matin; soiri 39°. 

Renouvellement du pansement par M. Doléris, méme trai- 
tement. Le soir, le pouls est irrégulier, très rapide, le facies 
grippé, les yeux excavés, la fatigue considérable ; vomisse- 
ments de plus en plus fréquents; l'abdomen se tympanise; 
les urines deviennent albumineuses. Injection de 500 grammes 
de sérum. 

Le 10 jour, l’état s'est progressivement aggravé, les. 
mémes symptòmes persistent, avec une recrudescence mar- 
quée, malgré les injections de sérum, la glace, etc. 

Le matin, T. 39°1. A midi, 36°5 sous 7 aisselle, 40°4 i 
le vagin. 

La malade meurt à 9 heures du soir. 

L’examen bactérioscopique du sang a montré des strep- 
tocoques. 

Obs. IX (9 mars 1902). — IIpare, fille de père et mère 
tuberculeux ; deux frères morts également tuberculeux. 

Envoyée de la Maternité avec les membranes rompues 
depuis quelques heures, 

Présentation de l’épaule droite. 

Application d'un ballon et version interne sous le chloro- 
forme. Périnéorrhaphie. ) 

Le 5© jour, soir, T. 3 

Le 6 jour, matin, T. 3802, lochies abondantes, louches, 
peu odorantes. Snppuration des sutures périnéales. L'interne 
pratique , une injection intra-utérine et enlève les sutures du 
périnée. 

Le soir, T. 38°, pouls rapide, douleur abdominale. Curet- 
tage et léger écouvillonnage pratiqués par la sage-femme, cail- 
lots noiràtres. Pansement habituel. Glace sur le ventre. 

Les 7° et 8e jours, la température descend progressive- 
ment à 37°8; l’état général semble s'améliorer. Une injection 
vaginale est donnée à 6 heures après le retrait de la mèche 
intra-utérine; un lavement, administré aussitòt après, n'est 
pas rendu; malaise et paàleur subite ; vomissements abondants; 
la température remonte à 38°8, 
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Le lendemain matin, 9e Jovi; “Ti 98%4<1Lab symptòmes 
alarmants de la veille au soir ont disparu. Purgation, lave- 
ment, à la suite de quoi, vers 10 heures du matin, réappa- 
rilion des phénomènes graves : pouls petit, rapide, extrémités 
froides, ventre ballonné, assez souple, non douloureux : pas 
de vomissements : caféine, grogs, sérum 300 grammes. Dans 
la journée, la situation empire, la dyspnée apparaìt très pé- 
nible vers le soir et la mort survient dans le collapsus à 10 
heures du soir. | 

Autopsie. — Péritonite généralisée suppurée, 

Obs. X (17 mars 1902). — IVpare. Coxalgie dans le Jeune 
age. Ses trois enfants sont morts peu après la naissance. A 
vomi pendant les deux derniers mois de la quatrièéme gros- 
sesse actuelle. | ‘ | 

Accouchement prématuré A 8 mois et demi, rapide et 
simple. 

Le 8€ jour, à 10 heures du matin, gros frisson: à midi 
T. 39°. Douleur abdominale, tympanisme. Curettage léger et 
traitement intra-utérin habituel par M. Janor, interne du ser- 
vice; ablation de quelques lambeaux de caduque; pas de féti- 
dité, pas de lésions suspectes du col utérin. T. soir 38°. 

Lexdejour, 1; 39% Pi iLI0 Diarrhée, vomissement, tym- 
panisme exagéré. Soir, T. 39°7, P. 144, mémes symptòmes. 

Le 5e jour, vomissements verdàtres, puis fécaloides. Hy- 
perthermie persistante. Péritonite avérée. 

Les 6° et 7° jours, malgré la glace sur le ventre, les pur- 
gatifs, etc..., l’infection évolue. 

La péritonite se complique de lésions pleuro-pulmonaires. 

Le 8e jour, la malade meurt. 

Autopsie. — Infection généralisée ; Iymphangite utérine, 
péritonite suppuré. 

Obs. XI (28 mars 1903). — Ilpare. A la suite de son 
premier accouchement, infection grave qui lui a laissé une 
vive douleur abdominale exabérée par la marche et la fatigue. 

Arrive au début du travail, avec les membranes rompues 
et un écoulement de liquide amniotique épais et d’odeur très 


fétide. La délivrance est, incomplète. Des débris de membranes 


friables restent dans l’utérus. 
Des le lendemain, on pratique un écouvillonnage pour en 
opérer le retrait. La température  reste normale jusqu'au 4° 


Jour. 
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Le soir du 4° jour, T. 39°4. Je pratique un curettage qui 
ramène des débris de caduque sans odeur appréciable. Les 
culs-de-sac sont libres, l’utérus indolore, mais le col est tu- 
méfié, ecchymotique et parsemé de points nécrosés. 

Le 5 jour, T. matin 39°4; soir 40°2. L'’état général 
semble bon. Céphalée. Pansement utérin. L’état du col s'amé- 
liore. Cul-de-sac droit douloureux. 

Le 6€ jour, T. 58°2; soir 40°7. Le cul-de-sac droit, plus 
tuméfié, et plus douloureux que la veille. Douleur pendant la 
défécation. 

Le 7e jour, T. matin 38°2; soir 40°2. Je ne retrouve rien 
dans les culs-de-sac, par le toucher. Pansement utérin, tubage. 
Pas de pus dans l’utérus; pas de tympanisme; facies altéré, 
quelques nausées; un vomissement. La douleur à droite a 
beaucoup diminué. 

Le 8e jour, T. matin 38°6; soir 40°2. La malade est 
agitée ; le facies est mauvais, le pouls petit, imperceplible. 

Le 9° jour, aggravation ; agitation, délire, diarrhée ; pouls 
très fréquent, 148. T. 38°8 matin ; 39°2 soir. Collargol et sérum. 

Le 10° jour, après une accalmie passagère, la température 
monte à 40°6 et la malade succombe, sans avoir présenté de 
signes de péritonite, sans tympanisme, sans vomissements, 
emportée vraisemblablement par l’infection généralisée et la 
typhisalion du sang; car aucune aggravation locale, aucun 
signe de localisation utérine ou pelvienne n’ont pu étre sur- 
pris. Le drainage et l’antisepsie utérine prudemment, métho- 
diquement continués, ont jugulé dès le début l’infection de 
surface. 

On peut supposer une recrudescence des lésions pel- 
viennes anciennes, ou peut-ètre d'une appendicite ignorée et 
méconnue. 

Malheureusement l’autopsie n'a pu étre faite. 

Ubs. XII (27 octobre 1903). — IVpare. Insuffisance mi- 
trale grave à la suite de deux ‘crises de rhumatisme aigu, 
lune à 16 ans, l’autre à 30 ans. l 

A son entrée, les membranes sont intactes. Mais la ma- 
lade, qui a eu des hémorragies pendant sa grossesse, a de la 
fivre: T. 38°, 

Accouchement spontané et rapide suivi d’une syncope. 
Délivrance spontanée, rétention d’une partie des membranes ; 
hémorragie abondante. 
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Le:.3°* tour; T. 3626. P. 108, Toux, dyspnée ; soir, T. 39°2 : 
injections utérines répétées, 

Le 4° jour, mémes symptòmes, fétidité légère des lochies. 
L'urine. contient de l’albumine. T. matin 37°8; soir 39°; méme 
traitement utérin. Pas de phénomènes péritonéaux. 

Le 5€ jour, point de coté violent & gauche. Toux aug- 
mentée, pas de crachats hémoptoiques, rales à la base. Tem- 
perature 38° matin; 38°2 soir. Continuation des lavages 
utérins. 

Les 6° et 7° jours, la fétidité persiste, malgré les lavages. 
Amélioration des phénomènes pulmonaires; T. matinale et 
vespérale entre 38° et 3825. 

Le soir du 7 jour, douleur utérine. 

Les 8 et 9° jours, méme état, persistance des lésions 
thoraciques. 

Le 10€ jour, curettage qui ramène quelques débris de 
caduque très fétides. 

Le soir, la température tombe de 38°2 dà 3705. 

Le 11° jour, T. matin 37°2; soir 38°2. 

Les jours suivants les Symptòmes varient peu, sauf que 
des phénomènes hépatiques, douleur, augmentation de volume, 
ictère, se développent; T. 37°5 a 37°8. 

Le 16€ jour, violent frisson, point de coté, symptòmes 
d'embolie, ascension thermique brusque, de 37° à 40°. La 
malade avait commis l’imprudence de se lever de son lit. 
Elle succombe, le soir méme, avec tous les signes apparents 
d'une embolie grave. En réalité, syncope terminale. 

L'’autopsie minutieuse montre le péritoine indemne. Quel- 
ques plaques exsudatrices légères sur la séreuse utérine. 
— Adhérences anciennes des deux poumons; cedème et in- 
farctus nombreux des bases. — Athérome de la valvule mi- 
trale. — Gros foie gras: 1850 grammes, 3 gros calculs dans 
la vésicule biliaire. — Grosse rate molle: 250 grammes. — 
Petits infarctus rénaux. 

Utérus sain, sauf les plaques exudatives séreuses men- 
tionnées. Veines utéro-ovariennes très distendues, ne conte- 
nant pas de caillots organisés. 

Infection postabortum. — Je ne veux pas, à dessein, con- 
fondre l’infection qui suit l’avortement avec l’infection des 
suites de l’accouchement è terme, précisément parce qu'il 
sagit du curettage et parce que cette opération, discutée dans 
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le premier cas, ne saurait l’étre dans le dernier, étant donné 
la fréquence de la rétention des débris placentaires qui 
justifie l’évacuation, de parti pris, de la cavité utérine. 

Dans les 10 années d’observations relevées dans ma sta- 
tistique je trouve: 

Entrées pour avortement_.. _. _ _ AT 939 
Infection avérée avec rétention de débris placentaires altérés 204 
Soit une proportion de 43 %, 

Le curettage a été pratiqué dans les 539 cas, presque 
sans exception, en raison de l’hémorragie ou du doute sur la 
réalité de la rétention partielle de l’oeuf; mais je n'ai voulu 
noter ici que les cas qui ont nécessité le curettage par in- 
fection avérée. | | 

Mortalite. -—- La statistique porte 7 morts; ce qui donne 
une proportion de 1,4% par rapport à la totalité des avorte- 
ments et de 2,79 % par rapport aux cas d’infection. 

Cette proportion de 7 cas de mort trouvera son explica- 
+98 dans les observations fort abrégées, à dessein, rapportées 

à la suite de cet exposé. 

Il n'y a pas à étre surpris de ce chiffre, étant donné la 
facon dont. il faut considérer l’avortement à notre époque. 
Jai de bonnes raisons pour rester persuadé que bon nombre 
sont provoqués. Dès lors, la question des moyens employés 
par des tiers ignorants et malpropres ou par les femmes 
elles-mémes, comme j'en possède des cas assez nombreux, 
suffit à Justifier les nombreux accidents observés. 

Il y a plus, et je puis le dire en passant, la plupart des 
femmes qui subissent des man@uvres abortives ont usé et 
abusé déjà de remèdes internes, qui ont profondément altéré 
leur santé, lorsqu’elles se décident à recourir à l’ultima ratio 
d’un auxiliaire. 

Quelques-unes de nos malades, mortes en état d’adynamie 
inexplicable, avaient absorbé des liquides suspects ou des 
poudres dont elles nous ont donné une vague description et 
qui ont, disaient-elles, produit des ravages internes et immé- 
diats sur leur santé. 

Enfin, il est sans doute des cas de perforation utérine 
que nous n’avons pu contròler, en raison de l’opposition faite 
aux aulopsies par les intéressés. Ce qui me fait penser ainsi, 
c'est que, depuis 1904, j'ai pu constater trois cas de perfora- 
tion utérine à l’examen post-mortem. 
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Ces considérations ne sont nullement pour atténuer les 
faits. Ils ont une portée tout autre et plus haute, que je déve- 
lopperai dans une prochaine occasion. 


Observations des femmes ayant succombé post-abortum. 


Obs. XII. — Femme X..., a fait un avortement chez elle. 
avec rétention placentaire pendant plusieurs jours; écoule- 
ment putride et hémorragies abondantes. 

A son entrée dans le service, infection grave; facies 
plombé, dépression extrèéme, pouls fuyant et très fréquent. 

Un fait le curettage qui ramène peu de débris. 

Elle meurt 7 jours après, l’infection générale n’ayant pu 
ètre jugulée par la thérapeutique générale. 

Obs. XIV. Femme X..., avortement fait en ville avec 
retention placentaire. La malade entre quelques jours après 
avec 38°5 de température. | 

Douleurs abdominales vives. On lui fait un curettage qui 
amène une rémission passagère. 

) jours après, la température monte à 40°, 

15 jours après, elle meurt d’endocardite infectieuse. 

Obs. XV. — Femme X..., fait un avortement chez elle; 
deux jours après, elle vient à l’hopital avec 39° de tempé- 
rature. 

On lui fait un curettage qui ramène des débris de pla- 
centa putréfiés. 

L’état de la malade s’aggrave et elle ne tarde pas à suc- 
comber, du fait de l’intoxication générale, au bout de deux 
Jours. 

Obs. XVI — Femme D..., s'est donnée une injection 
intra-utérine il y a quatre jours, chez elle, pour se faire 
avorter. 

A son entrée dans le service, la malade a 3893 de tem- 
pérature. On fait le curettage. 

Le lendemain, la malade a 41° de température. 

Elle meurt le 2° jour. 

Autopsie. — Péritonite purulente. 

Obs. XVII — Femme X..., fait un avortement provoqué 
par une injection intra-utérine. La malade vient à l’h6pital 
seulement le 6° jour après l’avortement. 

T. 38°5, lochies fétides, dyspnée, phénomènes adynami- 
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ques graves. Le curettage pratiqué ramène quelques légers 
débris fétides. 

La malade meurt le lendemain. 

Obs. XVII. — Femme X..., avortement de 6 semaines 
fait en ville. Elle entre 5 jours après, à l’hòpital. T. 40°2, lo- 
chies fétides, langue sèche, facies grippé, adynamie. On pra- 
tique le curettage; l'évolution infectieuse continue dans le 
péritoine et la femme meurt le 4° jour, avec les signes d’une 
péritonite suraigué. 

Obs. XIX. — Femme X...; avortement de 2 mois fait en 
ville; vient dans le service le 3° jour. T. 40°8, P. 140, état 
typhoide, diarrhée fétide, curettage immédiat; néanmoins V'état 
de la malade empire et elle meurt le 10° jour. 


TRAITEMENT DES LÉSIONS EXTRA-UTÉRINES 


Dans ce qui précède, j'ai montré la place exacte qu’oc- 
cupe le curettage dans le traitement de l’infection puerpérale 
et j'ai fait ressortir amplement qu'il a son indication logique 
et limitée dans la lésion localisée en surface, l’endometrite 
septique au début; — j'ai pensé démontrer que, héroique 
dans cette limite d’action, à la condition d’étre hatif, il deve- 
nait un moyen infidèle quand les lésions ont gagné en pro- 
fondeur. Jajouterai enfin qu'il est souvent ars indication 
quand l’infection est localisée hors de l’utérus: dans le péri- 
toine, dans les muqueuses, dans le paramétrium. 

Cest donc à cette nouvelle catégorie de faits que j'ai 
maintenant affaire. 

Il faut supposer tout d’abord que la localisation pel- 
vienne, si sérieuse qu'elle puisse étre, a dù s'opérer dans un 
délai relativement assez long, et qu'en tout cas, l’état général 
n'a pas été influencé au delà de la dose de résistance de 
l’organisme. 

Ce qui revient à dire que le terrain a suffi localement à 
combattre l’effort d’invasion, assez pour empécher la généra- 
lisation des lésions séreuses; et que, d’autre part, la réaction 
naturelle spontanée de l’économie a. pu vainere jusqu'alors 
l'empoisonnemment général. | 

Dans de telles conditions, il y a à la fois indication et 
necessité d’aider à la lutte du terrain contre l’infection et à 
soutenir l’organisme dans sa défense. Ce n'est donc pas au 





Traitement intégral de l’infection puetpéetale 541 


curettage que peut échoir le role de traitement héroique, c'est 
à un autre genre d’intervention. 

Colpotomie. — La colpotomie, c’est-à-dire l’ouverture des 
foyer pelviens septiques par le vagin, n'a d’indications préci- 
ses qu'autant que ces foyers sont manifestement abcédés et 
qu'une limitation assez nette des tumeurs qui les constituent 
reste possible. C'est assez dire que c'est seulement dans le 
DoueLas, et sur les annexes formant des kystes suppurés, 
que l'on peut agir au moyen d’incisions susceptibles de don- 
ner une large issue aux liquides septiques; encore faut-il que 
les foyers soient accessibles par la voie vaginale, ce qui n’ar- 
rive guère que dans les cas où l’infection survient après une 
évolution déjà accentuée qui a réduit le volume de l’utérus 
de moitié ou des deux tiers au moins, jusqu'è en faire un 
organe redevenu pelvien, ayant entraîné les annexes dans son 
mouvement de descente. 

Rien d’étonnant que la colpotomie trouve plutot son in- 
dication dans les infections port-abortum, où les conditions 
susdites sont généralement réalisges. 

Je l’ai pratiquée dans vingt-deux cas de suppuration 
chaude des annexes compliquée d’exsudat septique abondant 
«dans la poche de Douctas, à la suite d’avortements de deux 
a cinq mois; plusieurs fois avec rétroversion adhérente de 
l'utérus; d'autres fois, alors méme que le siège élevé des 
lésions  semblait contre-indiquer la voie vaginale et devoir 
faire donner la préférence A la laparotomie. Mais il s’agissait 
de poches qui me paraissaient très bien limitées et possibles 
è atteindre à la condition d’agir avec prudence. 

Le résultat a été bon dans tous les cas, sauf dans un 
seul, où l’infection générale triompha de la résistance de l’or- 
ganisme et où un état chronique prolongé succéda à l’état 
algu. 

Dans les infections post-partum j'ai eu recours à la col- 
potomie cinq fois. Dans quatre cas seulement, j'ai évacué une 
quantité assez abondante de sérosité très louche ou de pus 
accumulé dans le DoucLas, sans pouvoir atteindre de poches 
 limitées dans la zone annexielle, poches qui sans doute n’exis- 
talent pas. Le soulagement a été immédiat et la guérison a 
été obtenue. 

Dans un cinquième cas, il apparaissait manifestement que 
des tumeurs enkystées et suppurées, dont lune haut placée 
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au-dessus du bassin, pouvaient ètre ouvertes par la voie vagi- 
nale: Jen pratiquai l’ouverture fort heureusement, mais en 
deux temps successifs, l'un des abcès s'étant montré à une 
date assez éloignée de l’apparition du premier. 

Voici d’ailleurs l’observation, qui présente assez d’ intéret 
pour mériter d’étre relatée 722 exfenso. 

Obs. XX (ler avril 1899). — La nommée X..., 29 ans, 
a eu 4 enfants dont 3 vivants; rien de particulier pendant les 
grossesses et les accouchements. 

pe grossesse à terme le 8 mars 1899, accouchement natu- 
rel, enfant vivant. 

Le 10 mars, c'est-à-dire deux jours après l'accouchement, 
fibvre avec gros frisson. 

L’examen de l’urine révèle une notable quantité d’albu- 
mine. 

11. — Accès éclamptique unique. La fièvre et les frisson-. 
nements continuent. Des vomissements verdàtres surviennent 
qui persistent plusieurs jours et qui ont cessé à la suite de 
l’administration d'une potion de Rivizre. La malade accuse 
des douleurs très vives et de la tension dans la région iliaque 
gauche. | 

22. — Evacuation par le vagin de liquide puriforme abon- 
dant. Sensation de mieux après l’évacuation ; la région iliaque 
gauche paraît dégagée, s'affaisse, dit la malade elle-méme. 

Diarrhée fétide. Rien aux poumons. L’albumine est en- 
core en quantité considérable dans l’urine. 

L’état général périclitant et les douleurs persistant, la 
malade est amenée le 1°" avril dans le service avec une tem- 
pérature de 39°2. Elle est mise au repos avec glace sur l’ab- 
domen. Il s'agit d'une affection localisée dans le bassin. On 
juge le curettage contre-indiqué. 

3 avril. — La fièvre qui était encore hier soir è 38°4, 
est ce matin à 37°8. Examen sous le chloroforme. 

L’utérus est médian et couché horizontalement dans le 
DougLas, en légère rétroversion. Il mesure 9 centimètres et 
ses parois sont minces au fond. tue 

A gauche. — Tumeur du volume d’une pomme d'api, 
paraissant bien délimitée, à situation élevée, dépassant l’aire 
pelvienne, sans exsudats, ni adhérences circonvoisines, dure 
et nummulaire, sans rénitence ni fluctuation évidente. 

La tumeur fait saillie sous la paroi abdominale, sans lui 
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adhérer, et paraît implantée sur la face antéro-latérale gauche 
de l'utérus. Cette tuméfaction paraît devoir appartenir légi- 
timement aux annexes gauches enflammées dans les premiers 
jours du post-partum, alors que l’utérus accomplissait son 
involution et était encore situé dans l’abdomen, ce qui ex- 
plique d'ailleurs la situation relativement élevée de la tumeur. 

A droite. — Masse volumineuse empàtée, occupant toute 
la moitié droite du DovGLas sans grande participation appa- 
rente du paramétrium. 

Salpingo-ovarite suppurée. Pas de plastron abdominal, 
pas d'exsudat dans la région iliaque. 

Cette annexite droite paraît postérieure comme début è 
l’annexite gauche, à cause de la situation basse de la tumeur. 

Les urines épaisses ont été Jugées purulentes. Douleur è 
la miction et au sondage. Cystite de volsinage et peut-étre 
fistule; ce qui semblerait l’indiquer, c'est la mollesse de la 
poche du còté droit et son affaissement sous le doigt. 

Le fond du vagin est rouge, écarlate: la muqueuse est 
tomenteuse, pas de trace de fistule. 

Operation. — Le col est saisi sur la lèvre postérieure et 
relevé par une forte pince A griffes: sous les mors de la 
pince, en arrière des tissus ouverts par la pénétration des 
griffes, on voit s'échapper du pus épais, ]jaune. 

Incision du cul-de-sac postérieur très prolongée, surtout 
vers la région droite. On déchire les tissus avec le doigt en 
se dirigeant vers l’abcès. Dans ce premier temps, une cavilé 
suppurée, du volume d’une grosse amande, a été ouverte : 
elle siégeait dans l’épaisseur méme du paramétrium, dans la 
région correspondant à la réflexion de la muqueuse vaginale 
du col. A 5 ou 6 centimètres au-dessus, le doigt ouvre une 
vaste cavité renfermant 100 grammes de matière purulente. 
Il semblait done qu'il y eùt indépendance entre les deux 
foyers ou simple communication par les Iymphatiques. On 
élargit autant que possible le trajet qui met ces deux cavités 
en communication et on lave avec une solution phéniquée. 
Tamponnement A la gaze iodoformée. 

Quant à la tumeur du coté gauche, il paraît dangereux 
de l’aborder par le vagin, étant donné et son isolement dans 
le péritoine qui la rend très opérable par l’abdomen, et le 
peu de surface, d’ailleurs très éloignée, qu'elle présente du 
coté du vagin. De plus, l’absence de signes actuels de sup:- 
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puration fait qu'elle est abandonnée pour une opération ulté- 
rieure. 

4. — Etat général bon. P. 96..T. 37° et 37°8. 

Quelques vomissements alimentaires. Les urines parais- 
sent contenir un peu de sang et du pus en abondance; ce 
qui confirme l’hypothèse d’une fistulation antérieure de l’abcès 
dans la cavité vésicale. 

6. — Pansement. Il s'écoule encore une quantité de pus 
de l’incision du cul-de-sac. A la partie antéro-supérieure du 
col, il existe 4 ou 5 petits orifices donnant ouverture à des 
trajets fistuleux de quelques millimètres; ces trajets sont 
superficiels. Application d’un drain double. Dans les jours 
qui suivent, la fièvre affecte le type à oscillations moyennes 
avec rémissions matinales. 

15. — Instillations vésicales au nitrate d’argent au 1/90, 
qu'on continue tous les jours. Les dernières gouttes d’urine 
sont purulentes. Douleurs assez vives. 

17. — On change le drain double et on met un drain 
unique assez gros. 

Lavages depuis six jours au permanganate de potasse; 
peu de pus. La fistule antéro-latérale gauche reste ouverte ; 
col toujours déchiqueté. 

18. — Méme état. 

Les jours suivants, la malade conserve de la fièvre; une 
tuméfaction de plus en plus nette se dessine àè gauche. La 
tumeur, qui s'empate, paraît avoir sextuplé de volume. Sa 
limite supérieure affleure presque la ligne ombilicale; son ex- 
trémité inférieure reste éloignée du cul-de-sac vaginal. 

25. — Examen sous le chloroforme. 

L'exploration du premier foyer, précédemment opéré, 
montre un gateau d’adhérences aplaties à droite; dans le 
DoucLas, il reste un petit trajet de 2 centimètres environ 
émelttant un peu de pus. | 

L’utérus, dont la cavité mesure $ centimètres environ, est 
très réduit et couché obliquement vers la droite, attiré par 
des adhérences rétractiles. i 

La tumeur abdominale de gauche forme une masse 
du volume d'une grosse orange aplatie, commengant à se 
fusionner avec la paroi péritonéale à sa base, c'est-à-dire 
dans le cul-de-sac vésico-utérin, repoussant la vessie è 
droite. 
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Petits orifices dans le cul-de-sac vaginal: le pus avait 
fusé déjà le 6 avril par des fissures, dans le vagin. 

Operation. -- Incision cernant la base du col, en avant. 
dans le ‘cul-de-sac antérieur et se prolongeant sur tout le 
cul-de-sac latéral gauche. Séparation digitale de la vessie sur 
une étendue de 7 à 8 centimètres, en hauteur, jusqu’à la tu- 
meur dont les parois sont très épaisses et dures. 

Recherches d’un point sans battements; pénétration pru- 
dente dans la tumeur à l’aide de ciseaux è long manche et 
à lames courtes, qui sont retirés ouverts, de fagon à agrandir 
la brèche. 

Il s'écoule immédiatement deux verres environ de pus 
épais, Jaune, sans odeur, strié de sang. Lavage, drainage au 
moyen de deux larges drains, pansement à la gaze iodo- 
formée. 

27. — La veille, élévation de T. à 38° 4. La malade 
tousse un peu; elle aurait rendu un crachat mélangé de sang 
et elle se plaint d’un point de coté è droite. 

A l’auscultation, quelques ràles sous-crépitants avec frot- 
tement au niveau des 8e et 9° espaces intercostaux droits, 
sur la ligne axillaire. 

Pansement et lavage de la cavité: le pus s'écoule encore 
assez abondant. 

28. — La malade se sent beancoup mieux ce matin; la 
fibvre est tombée. 

De ce jour, la guérison s’effectue régulièrement et toute 
lésion pelvienne a disparu au bout de trois semaines. 

La guérison s'est maintenue, ainsi que des examens suc- 
cessifs ont permis de le constater ultérieurement. 

De l’observation qui précède et que j'ai choisie à dessein, 
il ne faut retenir qu'une conclusion: la nécessité de pousser 
Jusqu'au bout des indications sages et prudentes fournies par 
l’évolulion et le siège des lésions dans le bassin. 

Laparotomie d’attente dans la période d’infection aigué. 
C'est lorsque l’infection progresse du bassin vers l’abdomen 
et que, dans cette marche ascensionnelle, elle menace d’en- 


‘ vahir le péritoine tout entier au point de rendre impraticable 


toute intervention directe, qu'il importe de l’arrèter avant qu'il 
ne soit trop tard. 

Il faut reconnaître, à la vérité, que la laparotomie court 
le risque d’échouer contre une infection qui s’affirmerait par 


545 J.-A. Dolétis 


une généralisation rapide à la totalité de la séreuse, ce qui 
équivaut à l’aveu que l'on ne saurait, de quelques cas, tirer 
une conclusion absolument affirmative. Il faut encore quelque 
chose de plus sans doute pour aider à la probabilité du suc- 
cès, c'est l'allure relativement lente et mesurée des lésions. 
Pour mieux dire, aux cas précédents, passibles de la colpo- 
tomie, parce que les lésions ont marqué une tendance suffi- 
sante à la localisation dans le DouGLas, et immédiatement 
autour des annexes descendues dans la zone pelvienne ou 
pelviabdominale (perifonite pelvienne), il faut juxtaposer en 
quelque sorte les cas de péritonite séreuse ou suppurée 
localisés dans la zone hypogastrique et ombilicale, dans les- 
quels les viscères de la zone supérieure de la cavité péri- 
tonéale n’ont pas encore subi les effets de l’infection. 

Il y a, en effet, un moment d’incertitude qu'il importe 
d’apprécier, ce qui n'est pas toujours aisé; mais le délai me 
paraît étre suffisant, dans bien des cas, pour que l’indication 
d’agir apparaisse en temps utile. Ce temps est marqué par la 
première apparition du tympanisme dans la zone hypogas- 
trique, de l’état nauséeux, du trouble spécial qui accompagne 
la péritonite intestinale, avec le faciès qui commence à prendre 
laspect grippé caractéristique, et l’accélération singulière du 
pouls qui ne concorde pas toujours avec la tempéralure. 

Pour user d'une comparaison que les chirurgiens ayant 
l’habitude de la laparotomie apprécieront, cette courte période 
ressemble assez à ce qui s'observe lorsque, vers le deuxième 
ou le troisième jour qui suit une opération abdominale, les 
régions iliaques accusent une tension qui s’'étend assez vite 
à tout l'hypogastre, dégénère en un tympanisme véritable, 
s'accompagne de phénomènes de péritonite, de constipation 
et de troubles généraux graves; on a, à ce moment, l’impres- 
sion que des exsudats septiques non résorbés agissent sur 
les viscères pelviens, déterminent des adhérences et menacent 
de convertir en une péritonite généralisée, un foyer déjà assez 
étendu, mais tendant à rester limité, gràce aux adhérences 
successivement formées qui opposent une barrière passagère 
au processus. 

A cette complication de la laparotomie, qui s'observait 
autrefois sur les cas de larges délabrements et qui sont deve- 
nus fort rares grace à la péritonéisation du bassin, on remé- 
diait et on remédie encore, quand elle se produit, par la sec- 
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| tion de quelques points de suture dans la partie inférieure 
de la plaie, et un drainage assez large qui permet l’écoule- 
ment des exsudats au dehors. 

On sait que, presque toujours, cette mesure fort simple 
suffit à enrayer les progrès de la péritonite. 

De cette comparaison devait naître l’indication d'une con- 
duite analogue dans les cas de péritonite puerpérale à marche 
régulièment ascendante, fort différente de la péritonite à marche 
foudroyante qui, en quelques heures, a touché le péritoine tout 
entier. 

A quoi tient la différence de la marche dans les deux 
cas? Soit dit en passant, c'est là le point délicat; mais il est 
probable que la virulence initiale du microbe pathogène, peut- 
étre les associations diverses dont il est susceptible, mais sur- 
tout la résistance du terrain, forment la clef d’un problème 
dont la solution est toujours difficile, sinon impossible è 
prévoir. 

Quoi qu'il en soit, les faits sont d'un intérét réel en ce 
qui concerne l'utilité de la laparotomie, dans les conditions 
que j'ai dites. 

Jai fait allusion aux cas que j'ai opérés, d’abord dans 
mon rapport au Congrès de Madrid et, plus tard, dans divers 
écrits. 

Ces faits sont au nombre de trois et se ressemblent 
assez. 

Il s'agit d’avortements provoqués dans deux cas et, dans 
le troisième, d’une péritonite provoquée par une infection 
post-abortive dont l'origine nous a échappé. 

Voici l'observation du cas le plus grave et aussi le plus 
intéressant des trois. 

Obs. XXI. — X... a provoqué un avortement au moyen 
de l’introduction d'une canule à lavements dans le col utérin 
et l’injfection d'une certaine quantité d'eau. Douleurs utérines 
violentes qui finissent par s'apaiser, au bout de quelques jours 

durant lesquels l’utérus s'est évacué. 
Reprise des douleurs du còté droit de l’hypogastre ; 
l'utérus est gros, rétroversé, le col encore entr'ouvert. Tumé- 
faction douloureuse à droite, du volume d’une orange, tendant 
la région iliaque. Aucun trouble du coté du rectum; pas de 
tension dans le DoucLas. 

Application de glace sur le ventre. 
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La lésion paraissant stationnaire, on attend une semaine, 
au cours de laquelle une série de poussées successives se pro- 
duisent avec hyperthermie passagère allant jusqu'à 40°2. Le 
faciès s'altère progressivement; la région iliaque est saillante ; 
défense de la paroi; vive douleur à la pression; état nauséeux; 
dyspnée. En quarante-huit heures, toute la partie sous-ombi- 
licale de l’abdomen est le siège d’une forte tension qui dégé- 
nère rapidement en un véritable tympanisme derrière lequel 
on soupgonne l’existence d’un vaste exsudat qui paraît vague- 
ment enkysté. 

La situation a empiré lentement; le processus infectieux 
a mis exactement trois semaines à se développer, mais l'état 
de la malade est très grave. 

Je pratiquai la laparotomie et voici le détail des lésions 
observées. 

A l’ouverture de l’abdomen, il s'écoule une certaine quan- 
tité de sérosité louche, citrine foncée, sanguinolente ; le péri- 
toine pariétal est à peu près libre d’adhérences. Je tombe de 
suite sur une masse uniforme dont la paroi antérieure est for- 
mée par le tablier épiploique étalé, fort distendu, soudé en 
bas et, sur les còtés, au péritoine pariétal. Au-dessous de 
l’épiploon, on voit, par transparence, les saillies de l’intestin 
très vascularisé et globuleux. Dans l’intervalle des bosselures 
intestinales, poches séro-fibrineuses et fibrino-purulentes que 
l’index crève, à la moindre pression. 

La détersion prudente de ces loges, ayant chacune le vo- 
lume d’un euf à une pomme d’api, limitées par des minces 
toiles pseudo-membraneuses, me conduit sur la trompe droite. 
Le pavillon de celle-ci est distendu, à parois minces, et semble 
tout d’abord une poche séro-purulente; ouverte, elle laisse 
échapper un caillot fibrineux opaque. Les franges du pavillon 
apparaissent alors étalées, élargies, épaisses, de coloration 
écarlate et striées de tractus exsudatifs crémeux purulents. 
De tous còtés, les anses intestinales lutées par le méème ex- 
sudat crémeux forment un gateau compact, qui s'étend fort 
au-dessus de l’aire pelvienne. 

A gauche, la trompe est située plus bas, et occupe exac- 
tement le niveau du détroit supérieur du bassin. Tandis que 
je la dégage doucement, elle s'’ouvre spontanément et laisse 
écouler environ un verre à bordeaux de liquide purulent assez 
fluide. Mème aspect que la trompe droite. Dans la région 
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ombilicale de l’abdomen, l’intestin est metéorisé, un peu vascu- 
laire et tomenteux, mais avec très peu d’exsudat à sa surface - 
tandis que, dans la zone hypogastrique, il est rougeàtre, 
épaissi; ses parois sont dépolies et striées de pus. 

Une fois l’ouverture et la détersion de tous les foyers 
abcédés effectuées lentement et doucement, en évitant de dé- 
placer les organes, je place trois gros drains en caoutchouc 
enveloppés de gaze iodoformée, A droite, A gauche et en bas; 
leurs extrémités réunies viennent sortir & l’angle inférieur de 
la plaie. Je ne suture que la moitié supérieure de celle-ci. 
laissant une large ouverture, en bas, pour le passage des 
drains. 

Le soir, la température est tombée de 40° & 37°8. Le 
pouls est régulier, assez bien frappé; il n'y a plus ni nausées 
ni dyspnée; le faciès, altéré et livide avant l’opération, est re- 
devenu calme et meilleur. Le ventre redevient un peu plus 
souple. 

La pansement est imbibé de sérosité teintée de sang. On 
le renouvelle, mais on respecte le drainage. 

Le lendemain, la malade a vomi et a du hoquet; elle 
urine. T. matin 37°2, soir 38°4, P. entre 120 et 140. Pas de 
gaz malgré la sonde; tension légère de l'abdomen; langue 
humide. Injection de 650 grammes de sérum dans la Journée. 
Champagne. 

Le surlendemain, état stationnaire ; les yeux sont cepen- 
dant un peu plus cernés; pouls fréquent et petit, crises de 
hoquet; pas de nausées: abattement. T. 37°8, 38°2, 

Le troisième jour, teinte jaunatre de la sclérotique, hoquet 
persistant qui occasionne de vives douleurs abdominales : 
nausées; deux vomissements. Néanmoins, langue humide. 
T. 37°8, 37°6. Pouls comme la veille. 300 grammes de sérum. 

Le quatrième jour, méème état incertain, température peu 
élevée, pouls rapide, abattement, alimentation impossible, 
avec la persistance du hoquet et de quelques vomissements 
bilieux. Ni selles ni gaz, malgré le tube rectal. 

A 4 heures du soir, injection de 1 centimètre cube de 
solution de collargol à 1% dans la médiane basilique. 

Dans la soirée il semble que l’abdomen soit moins distendu, 
mais le hoquet persiste. 300 grammes de sérum. 

Le lendemain, cinquième jour après l’opération, l’état gé- 
néral est meilleur, bien que la malade ait été fatiguée par 
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des vomissements bilieux pendant la nuit et par le hoquet 
persistant. Cependant elle a rendu quelques gaz; moins de 
tension de l’abdomen. T. 37°6. Pouls toujours fréquent, mais 
plus fort. 

Comme alimentation, la malade n'a fait que sucer de pe- 
tits morceaux de glace et a recu un litre de sérum environ 
en injections. 

Les vomissements ont disparu ainsi que le hoquet. 

A 4 heures du soir, on fait une deuxième injection intra- 
veineuse de 1 centimètre cube de collargol. 

Le sixième jour, Vétat général s'est beaucoup amélioré. 
Dans la nuit, la malade a eu des selles et a rendu des gaz; 
elle est moins abattue. Le pouls, plus fort, est à 110; la 
langue est humide: il n'y a plus de tympanisme. Dans la 
journée la face se colore. L'état cérébral, quelque peu altéré. 
reprend son équilibre, et le soir la malade parle raisonnable- 
ment, s’intéresse à ce qu'on lui dit; elle a pris du cham- 
pagne, du café et du lait qu'elle a bien supportés. La tempé- 
rature n'a pas dépassé ON 

A partir de ce jour la marche a été vogilioti les selles 
normales; il n'y a plus aucune tension abdominale ni du còté 
du vagin. 

Exactement au bout d'un mois la plaie abdominale était 
fermée. Au toucher, les culs-de-sac étaient souples; un peu 
d’empàtement, qui avait persisté jusque-là dans le cul-de-sac 
antérieur, a disparu totalement. L’utérus est rétrodévié ; le col 
est facilement mobilisable, mais le fond de l’organe est im- 
mobilisé par des adhérences. 

Je découvre ce jour-là un gonflement peu douloureux, 
périarticulaire, au niveau du cou-de-pied, dans la gaine mus- 
culaire antéro-externe. L’articulation est mobile, non doulou- 
reuse; les ligaments ne sont point sensibles. La malade peut 
marcher. Elle sort. Les menstrues reparaissent normalement. 

Deux mois plus tard, X... venait se faire réopérer de son 
éventration, et selon que cela serait nécessaire, suivant l’avis 
que je lui en avais donné, de l’annexite que je supposais de- 
voir exister à l’état chronique. 

L’examen me fit découvrir une telle amélioration que je 
doutai, d’après le palper et le toucher, qu'il subsistàt quelque 
chose des anciennes lésions. 

Je pratiquai la laparotomie pour remédier à la hernie ab- 
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dominale, et Jeus tout le loisir-de constater qu'il n’'existait 
presque pas trace du processus grave dont j'avais vu si net- 
tement les effets aigus, trois mois auparavant. Je n’eus que 
peu de chose à faire et je me bornai, du còté des annexes, à 
de la chirurgie conservatrice et à la rupture de quelques ad- 
hérences filamenteuses. 

De ce violent incendie, qui devait fatalement emporter la 
malade, et qui fut si heureusement jugulé par l’intervention, 
en quelque sorte héroîque au moment le plus menagant, il ne 
restalt plus de traces. 

La malade guérit très simplement de sa deuxième opéra- 
tion; et depuis, elle s'est parfaitement bien portée. 

Dans cette observation il y a lieu de retenir les phases 
principales ainsi résumées:. 

1° Péritonite aigué post-abortum ; 

2° Laparotomie à la phase critique de l’infection, contre 
l’inflammation croissante dans le péritoine ; 

3° Traitement heureux des accidents post-opératoires, par 
le sérum hypodermique et peut-etre le collargol intra-veineux ; 

4° Au bout de trois mois, disparition de tout exsudat et 
des moindres vestiges de salpingo-ovarite, sauf une trompe 
oblitérée et quelques adhérences ténues qui eussent sponta- 
nément disparu, j'en suis persuadé. 

Les deux autres observations ressemblent tout à fait à la 
précédente, sauf l’intensité des phénomènes post-opératoires. 
La guérison fut obtenue presque sans à-coup. 

Je dois à la vérité de dire que l’état de ces malades 
était, avant l’opération, peut-étre un peu moins alarmant; 
mais la marche progressivement aggravante du mal était tout 
aussi manifeste. 

Hystérectomie. — Je ne venx pas rééditer ici les considéra- 
tions que j'ai consignées dans deux mémoires antérieurs : l’un, 
au Congrès de Rome 1903, le second, dans la Gynecologie 
du 15 avril 1904. Jai rapporté deux faits personnels dans le 
premier desquels mon opérée succomba au bout de sept se- 
maines après l’opération, guérie en apparence puisqu’elle se 
levait, marchait, et méme se promenait au dehors. Elle avait 
cependant conservé un foyer d’infection pleurale, et elle suc- 
comba sous les premières  bouffées du chloroforme, comme 
on se disposait à lui faire la paracentèse, pendant mon absence. 

La seconde succomba quelques jours après l’intervention, 
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non de l’opération ainsi que l’autopsie le montra, mais des 
infections viscérales secondaires éloignées et de la toxémie 
généralisée. 

A l’égard de l’hystérectomie, je ne pense pas qu'on en 
att mieux parlé que deux des rapporteurs du Congrès de 
Rome, MM. Pinarp et CortIGuERA (de Santander). Une restric- 
tion cependant est venue au sujet des formes phlébitiques 
de l’infection puerpérale, qui sembleraient justifier, mieux 
que la forme lymphangitique et séreuse, l’ablation de l’utérus. 

Mais nous savons du reste que si la forme lymphangi- 
tique a ses procédés d’envahissement à grande distance qui 
généralisent les lésions du bassin jusqu’à la plèvre, en fort 
peu de temps, et sidèrent la malade, la forme phlébitique a 
ses métastases infectieuses viscérales éloignées qui mettent 
les lésions secondaires hors de l’atteinte chirurgicale. 

Sans parler des cas les plus communs, les seuls réels 
peut-gtre où l’infection frappe à la fois les veines et les lym- 
phatiques, la vérité semble étre dans cette considération 
qu@avant toute chose il importe de se trouver en face de cas 
spécialement favorables et à marche lente, dans lesquels le 
terrain résiste bien à l’intoxication générale, pour tenter la 
ressource supréme de l’ablation totale des organes génitaux 
en vue de supprimer le foyer infectieux. 

Mon opinion ne détonne pas sensiblement, méme aujour- 
d’hui, sur celle de M. Pinarp; elle se rapproche néanmoins 
davantage de celle de M. CortigurRrA. Il me semble qu'on est 
trop absolu; on ne doit pas, on ne peut pas se formuler des 
règles précises sur une question aussi neuve, à peine posée 
pratiquement. Je ne suis pas facile à entraîner dans le sens 
de l’intervention et longtemps j'ai résisté. Comme la plupart 
des accoucheurs, je pense que l’infection puerpérale aigué est 
un protée, à diffusion telle, à localisations si immédiates et 
si multiples que rèver de l’enrayer par une opération dès. 
qu'elle apparaît et menace, est une illusion. S'imaginer qu'on 
va toujours, dans ces cas, cerner l’ennemi dans l'utérus et. 
l’extirper en abattant l’organe, est une erreur plus grave 
qu@'une simple erreur chirurgicale ; c'est une erreur scientifique 
matérielle. Opérer tot c'est agir logiquement, mais dange- 
reusement et au mépris des notions cliniques qui démontrent 
que la phase dramatique du début -est souvent sujette à des 
chutes rapides. Opérer tard, quand tout a échoué, c'est aller 
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presque inutilement contre des lésions plus ou moins géné- 
ralisées. 

Donc, en principe, je vois une règle générale: une con- 
duite prudente et rationnelle dans l’abstention et je m’y tiens. 

Mais je vois, j'ai vu et surtout je prévois des exceptions. 
Elles sont imprécises encore, mais elles deviendront plus 
claires avec la recherche patiente. 

M. Pinarp, se plagant sur le triple terrain anatomique, 
bactériologique et clinique, a conclu négativement. 

M. Doyen a renchéri sur cette doctrine de l’abstention 
systématique et d'autres après lui, mais sans nous apporter 
des faits. 

Or, les faits existent. Sur le terrain anatomique d’abord, 
on a vu, Jai vu des cas, à l’autopsie, dans lesquels les re- 
cherches les plus minutieuses n’ont montré aucune lésion, 


aucune trace de lésion, dans les viscères pelviens, abdominaux, 


thoraciques, encéphaliques, etc., sauf un abeès minuscule 


dans l'utérus. Il ne s'agit pas ici des formes foudroyantes qui 


tuent sans lésions, mais de formes prolongées, huit, dix, 
douze, quinze jours, dans lesquelles l’organisme a lutté, a ré- 
sisté à tous les assauts, et a été vaincu finalement par ce 
foyer minuscule d'un poison qu'on aurait pu enlever à temps. 
Je répète que j'ai observé quelques très rares cas, mais deux 
au moins depuis six ans, où j'ai eu l’impression que j'aurais 
pu sauver la malade. L’infection avait disparu de la cavité 
utérine assainie par le traitement approprié, le foyer était 
intra-pariétal, dans un lymphatique ou dans un sinus veineux. 

Sur le terrain bactériologique, nous savons peu de chose, 
il est vrai; tout est embrouillé et paradoxal. Le plus clair est 
qu'on trouve le streptocoque dans le sang, A la période ago- 
nique surtout; mais il y a aussi des pseudo-périodes agoniques, 
et bien des malheureuses infectées ne succombent ni à la pre- 
mière ni à la deuxième attaque de cette asphyxie toxique qui 
offre l'image de l’agonie avec toutes les conditions de diffu- 
sion des microbes pathogènes et .des toxines dans le sang. 
Peu importe, d’ailleurs: il y a là une source de renseigne- 
ments auxquels il faut puiser encore, pour arriver à fixer 
quelque point utile. 

Cliniquement enfin, les cas, méme très graves, ne se res- 
semblent pas. A l’invasion théatrale de la Iymphangite et de 
la péritonite, avec hyperthermie continue, on peut opposer les 


554 J-A. Dolétis 


formes rémittentes initiales ou secondaires de la localisation 
phlébitique. La forme lymphangitique, c’est son caractère, 
tue vite par l’empoisonnement ou par les lésions généralisées 
aux grandes séreuses de l’abdomen, de la poitrine, de l’en- 
céphale, des articulations, etc.; ou bien, elle se resont: tels 
l’érysipèle, la lymphangite des membres, etc. 

Dans ce dernier cas, la forme pAlebifique, qui a pu lui 
ètre associée dès le début, lui survit longtemps. Il y a pour 
cela des raisons: les thromboses d’arrét dans les veines entre 
autres. Dans d'autres cas, la phlébite paraît étre l’unique lé- 
sion; c'est rare. Quoi qu'il en soit, la maladie subira alors 


des phases de rémission, parfois assez longues, d’apyrexie 


presque complète. Le terrain se défend, détruit les poisons 
engendrés; les lésions peuvent se limiter. Dans ces condi- 
tions, l’intervention radicale peut, doit avoir quelques rares 
indications. 

Il reste à trouver un ensemble de symptOmes, de coinci- 
dences basées sur les données anatomiques, bactérioscopiques, 
cliniques. Et il me paraît, ainsi qu'à nos confrères allemands, 
que la phlébite puerpérale est la condition la plus favorable 
qui ait été trouvée jusqu’à présent: mais les preuves positives 
manquent de cette supposition. 

L'intervention, dans les avortements septiques, est un 
autre champ de recherches qui, sans doute, fournira ses indi- 
cations spéciales. Jai le droit. de m’exprimer ainsi, de par 


l’expérience de cette unique observation qui pourrait, à la ri-. 


gueur, ètre considérée comme un succès. 

Il s'agit de la première opérée que je viens de citer en 
commengant, infectée depuis huit jours, avec une température 
de près de 41 degrés. Je l’ai hystérectomisée par la voie ab- 
dominale en réséquant les veines thrombosées. Après deux è 
trois semaines accidentées par des abcès extérieurs et une 
congestion pulmonaire avec pleurésie, la malade finalement fut 
considérée comme guérie. Une reprise de pleurésie purulente, avec 
un coup de froid comme cause occasionnelle, fit décider la para- 
centèse et la malade mourut à la première inhalation de chloro- 
forme. Eùt-elle guérie sans cela, eùt-elle succombé à un autre 
accident? Je l’ignore. Je veux considérer le cas comme un 
échec parce que la malade, ma/gre toute l’apparence, était 
encore une infectée. Il y avait du streptocoque virulent dans 
le pus de la pleurésie et dans le sang, le jour qui précéda 
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la mort. Je ne peux pas moins reconnaître que la résistance 
a été de près de deux mois, et telle que, dans d’autres con- 
ditions, la guérison eùt pu étre définitive. C'est une raison 
pour moi de réserver l’avenir dans des cas de cette sorte. 

Et pour donner une conclusion finale à ce travail, en 
faisant la part du bien et du mal que nous pouvons faire en 
cédant è la tentation d’opérer en général, j'estime: 

1° Quil y a plus de danger à agir par le moyen de 
l’hystérectomie qu'à s'abstenir, dans la période initiale de 
l’infection ; 

2° Qu'il y a une chance de succès dans les formes lentes, 
rémittentes; et que, dans ces cas, fournir au terrain une con- 
dition de résistance, par la suppression d’un foyer utérin ou 
para-utérin, est avantageux en principe. Le sens clinique, le 
tact, l'expérience peuvent seuls décider du choix des cas, qui 
doivent étre rares. 

En terminant, je dois m'élever contre la condamnation 


de la thérapeutique intra-utérine, «et je répète, en demandant 
l'avis de nos confrères sur cette question, que pratiquée tot, 


de suite après la preuve clinique de l’infection, elle est excel- 
lente. Elle ne peut pas plus ouvrir des voies d’absorption que 
le curettage d'un abcès, l’abrasion de surfaces sphacélées, 
septiques, etc.; car si elle détruit et écarte les tissus déjà in- 
fectés par une opération sanglante, elle a le devoir strict de 
multiplier, de suite après, tous les moyens de stérilisation du 
terrain, immédiats et prolongés, et ce devoir elle le remplit 
amplement. 

Les échecs sont à garder au compte des interventions 
tardives, que je crois souvent inutiles et quelquefois dange- 
reuses, puisque l’infection est déjà hors de l’utérus. Une ex- 
périence de vingt ans, conforme A des règles précises, me 
donne le droit de parler aussi catégoriquement. 
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Uber die Behandlung des Kindbettfiebers. 


Von Dr. C. SCHMIEDLECHNER, Assistent der Klinik. 
Aus der zweiten Frauenklinik der kònigl. ung. Universitàt zu Budapest. 
Direktor: Hofrat Prof. Dr. W. Tauffer. 


Nahezu simtliche Arbeiten, welche sich mit den Resulta- 
ten der Titigkeit der Gebiranstalten und Kliniken, sowie mit 


den puerperalen Erkrankungen beschéftigen, behandeln ihr 


Krankenmaterial fast durchwegs aus verchiedenen Gesichts- 
punkten, mit abweichender Einteilung und Abgrenzung. Hin- 
sichtlich der klinischen Beobachtung der einzelnen Falle, hat 
die subjektive Beurteilung einen breiten Spielraum, wenn aber 
die Anordnung der Rahmen, in welchen die Falle zusammen- 
gefasst wurden, nicht einheitlich ist, so sind Vergleiche voll- 


kommen unmòglich. In der im Frihjahre d. J. in Strassburg 


gehaltenen Sitzung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynà- 
kologie fand jener Wunsch der Referenten allgemeine Zustim- 
mung, dass die Aufarbeitung des Materials mit Bericksichti- 
gung der Prinzipien eines gewissen einheitlichen Systemes 
erfolge, denn nur so kònnen die Richtigkeit oder die Méingel 
der Prophylaxe, das Resultat der Operationen, die Morbiditàt 
und Mortalitàt, ferner das terapeutische Verfaren auf ihre 
Niitzlichkeit beurteilt, kontrolliert und verglichen werden. 
Wixrer hat in seinem Referat die lokale Behandlung der 
puerperalen Infektion behandelt und zu diesem Zwecke das 
Krankenmaterial der letzten fiinf Jahre detailliert behandelt. 
Fiir dieselbe Periode vom 1. Januar 1904 bis 31. Dezember 
1908 haben auch wir die Titigkeit der Gebér- und Wéochne- 
rinnenabteilung unserer Klinik geprift und wir haben in der 
Einteilung und Beurteilung den Bericht der Referenten der 
Strassburger Versammlung WarrHarp, Winter und Bumm, 
ferner das soeben erschienene Referat von HerFr, im jetzt 
herausgegebenen und versendeten Bande des Budapester in- 


ternationalen medizinischen Kongresses, von Punkt zu Punkt 


genau befolgt. 
Das Material der Wochnerinnenabteilung unserer Klinik 
fur die Jahre 1894—1903 hat Dr. Mauks bearbeitet und das- 
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selbe ist im MHandbuch der Geburtshilfe von WISKEL ein- 
gehend dargelegt, zum Vergleich konnte jedoch dasselbe aus 
den soeben angefihrten Grinnden nicht herangezogen werden, 
so dass wir uns damit gar nicht beschàftigen. 

In den Gebàr- und Woòchnerinnenabteilungen unserer 
Klimik bilden die «non infectio» des #arztlichen und Pflege- 
personals, ferner die sorgfàltige Isolierung einer jeden ver- 
dichtigen oder fiebernden Kreissenden, oder Wéchnerin die 
beiden Prinzipien, auf welchen unser ganzes Vorgehen und 
unsere Tatigkeit beruht. 

Die Gebéarabteilung ist in einem separaten Trakte in zwei 
iber einander befindlichen Stockwerken placiert. Die Anord- 
nung der beiden Stockwerke ist vollkommen identisch. In der 
Mitte befindet sich das mit vier Betten ausgestattete Kreiss- 
zimmer, daneben das Badezimmer der eintretenden Kreissen- 
den, das Desinfektionslokal mit Apparaten zur Erzielung der 
Keimfreiheit der Instrumente, des Verbandzeuges und der 
physiologischen Lésung durch Anwendung von Hitze, der 
Operationssaal und das Zimmer des diensthabenden Arztes. 
Zu beiden Seiten ist je cin mit 11 Betten ausgestatteter Saal 
fir Wéchnerinnen placiert, ferner ein Isolierzimmer mit zwei 
Betten fir jene Gebàarenden, die eine schwere Operation ùber- 
standen haben und eventuell nach der Narkose noch bewust- 
los sind, aber nicht fiebern. Das Kreisszimmer in dem einen 

 Stockwerke ist solange in Gebrauch, bis die nebenan befind- 

liche Wéchnerinnenabteilung belegt ist; ist das geschehen. 
wird die Titigkeit im anderen Stockwerke begonnen, die 
erstgenannte Abteilung aber wird griindlich gereinigt und 
geliftet. 

Die Schwelle dieser Abteilung darf keine Kreissende 
 dberschreiten, bei der wir eine Infektion voraussetzen kònnen, 
die fiebernd in unsere Klinik kommt, bei der vorher schon 
fremde Hànde eingegriffen haben, bei der ein unter unbekann- 
ten Umstinden begonnener Abortus im Zuge ist, oder welche 
_ einer Infektionskrankheit verdichtig ist. Fir diese ist in dem 
_ anderen Trakte die sogenannte separierte oder Quarantaine- 
È Gebiirabteilung vorhanden, welche unmittelbar aus dem Trep- 
| benhause einen Fingang hat und deren Verbindungsgang ab- 
È geschlossen werden kann. Ihre Einrichtung ist jener der vorher 
| geschilderten ihnlich, sie besteht aus vollkommen eingerich- 
È teten Kreiss-, Bade-, Desinfektions- und Operationszimmer. 
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In den beiden Abteilungen versehen vollkommen separierte 
irztliche und Pflegepersonale den Dienst, das Personal der 
Gebirabteilung berihrt keine verdichtige Kranke. 

Jede fiebernde oder einer Puerperalinfektion verdichtige 
Wochnerin wird aus den grossen gemeinsamen Sélen in die 
aus zwei Zimmern bestehende, insgesamt mit acht Betten 
versehene sogenannte Beobachtungsabteilung ùberfihrt. Wenn 
tatsichlich eine schwerere puerperale Erkrankung auftritt, wird 
der Fall in dem, im Garten vollkommen separierten, soge- 
nannten Isolierpavillon placiert. Sowohl die Beobachtungsab- 
teilung, wie auch der Isolierpavillon verfiigen iber vollkom- 
men separates érztliches und Wartepersonal. | 

Die kreissende Frau wird, wenn sie in unsere Klinik 
kommt, nach einer Darmeingiessung und der darauffolgenden 
Darmentleerung im Badezimmer mit Seife und Biirste unter 
einer Warmwasserdouche grindlich gereinigt und tritt in 
klinische Wasche gekleidet — welche aus dem Dampfdesin- 
fektor kommt — in das Kreisszimmer ein. Die Kreisszimmer 
dirfen auch die Arzte nur in klinischen Leinenminteln be- 
treten. Das Waschen der Hinde erfolgt nach der Firbringer- 
Methode. Zu Beginn des Studienjahres werden bei jedem 
Studenten der Medizin die Hinde, welche fiir die innere 
Untersuchung gereinigt wurden, bakteriologisch untersucht. 
Die Untersuchung wird gewéòhnlich an der von Sublimat 
feuchten Hand vorgenommen, die minimale Sublimatmenge, 
welche in den Nihrboden gelangt, wirde jedoch bereits gentii- 
gen, um die Entwickelung der Kolonien der Mikroorganismen 
za verhindern, eben deshalb waschen wir das Sublimat von 
den Hinden durch Abspilungen mit keimfreiem Wasser ab, 
schaben vom Handteller, von den Falten zwischen zwei Fin- 
gern, unter den Nigeln etc. etwas Material ab, und giessen 
mit verfliissigtem Ascites-Glycerin-Agar-Verteilungsplatten. Die 
Resultate sind befriedigend, jahrlich fiilhren durchschnittlich 
95% der Mediziner die Desinfektion vollkommen aus und 
machen ihre Hinde keimfrei. Bei diesen Untersuchungen ist 
nicht nur die Kontrolle von Wichtigkeit, sondern auch der 
Umstand, dass diese Priffung auch bei den Untersuchten einen 
tefen Eindruck hinterlisst, indem sie diese iberzeugt, dass 
ibre Hinde, welche vorher grosse Mengen von Keimen ent- 
hielten, durch griindliche und sorgfaltige Desinfektion tatsich- 
lich gereinigt und keimfrei gemacht werden kònnen. 
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Wir nehmen bei jeder Kreissenden die innere Untersu- 
chung vor. Der Zweck der Klinik ist in erster Reihe der 
Unterricht, jedoch mit dem Vorbehalte, dass daraus fur die 
Gesundheit und das Leben der Patienten kein Schaden ent- 
stehe. Die Kreissende wird daher von dem diensthabenden 
Arzte und unter seiner Leitung von den Internatsérzten, von 
den Doktoren, die ihr praktisches Jahr in der Klinik absol- 
vieren und von den zur Inspektion eingeteilten Gruppen der 
Mediziner untersucht. Wihrend des Verlaufes der Geburt 
nehmen durchschnittlich 8-10 Personen die innere Unter- 
suchung vor. Die Morbiditàt der Wéchnerinnen in unserer 
Klinik beweist, dass unsere Resultate deshalb nicht unginsti- 
ger sind, als jene in anderen Instituten. 

Vor der Untersuchung werden das Blut und die Sekrete 
von den Genitalien der Kreissenden durch Abspiilen mit einer 
0,5%/0 Sublimatlòsung entfernt. 

Handschuhe beniittzen wir nur ausnahmsweise. wenn die 
Kreissende spéàt in das Kreisszimmer gelangt, wo dann keine 
Zeit zur Waschung zur Verfigung Xen. Dito benitzen wir 
Handschuhe vom Gesichtspunkte der «non infectio» ausgehend 
bei der Untersuchung und der Operation fiebernder Gebirenden. 

Der Damaso erfolgt in Seitenlage, die aus dem 
Rektum exprimierten Sekrete werden durch einen in Subli- 
matlòsung getrinkten Wattebausch aufgefangen. 

In Joni Wéochnerinnen-Abteilung erfolgt die Thermome- 
trierung axillar, regelmissig um 7 Uhr mor gens und um 4 Uhr 
nachmittags. Wir wenden se rela auch ausserhalb 
dieser Zeit an, wenn die Klagen oder das Aussere, die geròte- 
ten Wangen di Mutter auf Fieber verdi ichtig sind, sodann 
selbst kurze Zeit dauernde W irmeerhòhungen unserer Auf- 
merksamkeit  kaum entgehen kònnen. In schweren Fiillen 
kontrollieren wir die Temperatur-Variationen in Intervallen 
von je zwei Stunden. 

Die Genitalien der Wéochnerinnen werden tiglich  zwei- 
mal mit lauwarmen reinen Wasser gereinigt. Die junge Mut- 
ter steht in ungestòrt abgelaufenen Fillen und bei ungestòr- 
ter Involution am 9. Tage auf und entfernt sich am 10, Tage. 
Fiebernde oder kranke W 6chnerinnen verlassen nur nach di 
vollkommenen Genesung unsere Klinik. 

Zu den Fiebernden (aula wir alle Wéchnerinnen, deren 
Temperatur einmal 380 èrreicht hat. 
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Im allgemeinen ist das unsere Klinik aufsuchende Kran- 
kenmaterial ziemlich unginstig. Die Mehrzahl der Gebaren- 
den entstammt der éarmsten Volksklasse der Millionenstadt, 
sie verheimlichen zum Teil als Dienstboten ihren Zustand 
und verrichten bis zum letzten Tag schwere Arbeiten, oder 
sie warten in iberfillten, zweifelhaft reinlichen Wohnungen 
die hohe Zeit der Lebensspende ab. Ein grosser Teil der 
(rebirenden wird spàt, in fortgeschrittenen Stadien des Partus 
in die Klinik gebracht, wo bereits unberufene Hinde einge- 
griffen und Hebammen wiederholt untersucht haben, leider 
oft auch nach erfolglosen érztlichen Eingriffen, nach versuch- 
ten und aufgelassenen Operationen von Orten, woselbst die 
Grundbedingungen der Desinfektion fehlen und wo auch das 
einfache Waschen der Hinde undurehfihrbar ist. 

Wir kònnen in unserer Klinik 35 Gravida nach Ablauf 
der ersten Halfte der Graviditàt placieren, die leichtere Haus-. 
arbeiten erledigend ihre Niederkunft erwarten. 


Die Morbiditàt im Puerperium. 


Wir haben den Verlauf des Puerperiums vom 5779 Wéoch-. 
nerinnen aufgearbeitet, die vom l-ten Jinner 1904 bis 31-ten 
Dezember 1908 in unserer Klinik geboren haben. Das Haupt- 
gewicht legten wir und in einer separaten Gruppe verhandeln 
wir 5138 Falle, die bei der Geburt die 32. Graviditàtswoche 
iiberschritten haben, und in einer besonderen Gruppe die 641 
Fille von Abortus. Die letzteren gelangen in verschiedenen 
Stadien des Prozesses in unsere Klinik, das Ovulum oder 
das Embryo ist oft zum gròssten Teil bereits abgegangen, 
der Prozess zieht sich tage-, ja wochenlang hin und bei der 
Finleitung desselben wirkten oft. unkontrollierbare Faktoren 
mit. «Bei der Beurteilung des Wertes einer therapeutischen 
Massregel miissen die Geburten von den Aborten scharf ge- 
trennt werden.» v. Herrr, Leitsatz |. 

Die wihrend des Wochenbettes auftretenden Erkrankun- 
gen werden in unserer Arbeit in zwei Hauptgruppen einge- 
teilt: in die erste Gruppe fallen die streng genommen puer- 
peralen Erkrankungen, in die zweite Gruppe die auf nicht 
puerperaler Infektion basierendén fieberhaften Erkrankungen. 
Ein und dieselbe Wéchnerin kommt uns mit einer Diagnose 
vor, wir bericksichtigen immer nur die auf puerperaler In- 
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fektion beruhende, und von diesen auch nur die schwerere 
Erkrankung. So werden in Fallen von Bronchitis und Endo- 
metritis, oder Ecclampsia und Ulcus puerperale, Ulcus und 
Peritonitis immer die letzteren bericksichtigt, nachdem wir 
ja eben in den Besitz von je verlisslicheren Daten iiber 
die Haufigkeit der auf puerperaler Infektion beruhenden Er- 
krankungen gelangen wollen. 

Wir Luhen in der Gruppe der eigentlichen puerperalen 
Erkrankungen ferner noch jene 5 A bei welchen nach 
den eigenen Angaben der Patienten jemand ausserhalb der 
Klinik eine innere Untersuchung vorgenommen oder eine 
Operation versucht hat, oder wo die Gebarenden bei der Auf- 
nahme fieberten. Fiir diese kann die Klinik nicht verantwort- 
lich sein, diese lille kòonnen bei der Beurteilung der Asepsis 
der Klinik nicht benitzt werden. Ùberaus dii aber ist die 
nach Ausschluss dieser Falle restierende Gruppe, wo ausser- 
halb der Klinik keine innere Untersuchung erfolgte. und wo 
die Infektion das klinische Verfahren, die klinische Desinfek- 
tion belastet. 

Zu Unterrichtszwecken und zur Demonstration nehmen 
wir auch solche Wéchnerinnen mit schweren puerperalen Er- 
krankungen auf, die ausserhalb der Klinik geboren haben, 
diese erwahnen wir abgesondert an entsprechender Stelle. 


In den 5 Jahren wurden aufgenommen gebarende 


Pirate as pi10 © COTTO 
Von diesen waren liber der 32, Sliranget schafts- 

MOIS iii Seco Sea 
In frùheren Schw angerse haffsstadiem abortierten 641=11] 
Von den 5138 W ini Uber. aL 279=-5%. 
Hievon auf nicht puerperaler Infektion beruhende 

fieberhafte Erkrankungen _ .. Fo l3l=2120% 
Streng genommene LR, AREA pria 598506 


Von diesen wurden ausserhalb der Klinik unter- 
sucht oder operiert, oder aber fieberten beim 


Eintritt _ LOgna E AR na 62=1,2% 
Zu an der Wdk fallen. RISE TARE 8,0=1,6% lo 
Nach 641 Aborten puerperale Erkrankungen .. .. 50=7,8% 


Auf je 18 Wéochnerinnen entfàllt daher eine Fiebernde ; 
wenn wir nur die Puerperalerkrankungen im engeren Sinne 
beriicksichtigen, so entfallt auf je 39 Wéochnerinnen eine Fie- 
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bernde, schliesslich konnen wir die Infektion bei einer von 
60 Wochnerinnen zu Lasten der Klinik schreiben. 

Die Hiaufigkeit «der Erkrankungen war in den einzelnen 
Jahren : tr 


Zahl der Hievon Fieber Zu Lasten der 

Jahr Wéchnerin-. Es fieberten puerperalen Klinik 
nen Ursprunges entfallen 

1904 932 96=10,3% 45=4,8% 399,5 % 
1905 948 bO—-*6/2% 90=9,7x =. 
1906 1017  33= 32€ . 18=1,7« Melo 
1907 1080 34 dla LIZ=LO 3=0,28 « 
1908 1161 D6= 4,8 ISSd,R4 19=1,60 & 


5138. 270= 50% 146=2,39.% 86=1,6% 


Auffallend erscheint die Abnahme der Zahl der puerpera- 
len Erkrankungen vom Jahre 1906 angefangen, besonders in 
jenen Fallen, welche unberihrt in die Klinik kamen und bei 
welchen die Infektion nur in der Klinik hétte erfolgen kòn- 
nen. Wir begannen Ende 1905 Gummihandschuhe zu benit- 
zen, welche wir wohl bei normalen Geburten nicht anwenden, 
aber wir fiilhren die Operationen in fiebernden, infizierten 
Fallen mit Handschuhen durch und schitzen damit unsere 
Hinde vor Infektionen. Die «non infectio» ist die Grundbe- 
dingung der subjektiven Desinfektion. 

Die Ursache des Fiebers war bei den einzelnen puerpera- 
len Erkrankungen : 





Resorption und Endometritis .. .. .. 77=51,9% 
Uleus poerperalo < TL RS 40=27,0 « 
‘ Recidua der Placenta oder von Teilen der 

Fikaflte Li Luini ae 
Paratetritis exsudativa _.. —. .. —-_ — — - ll= 7,4« 
Entziindungen der Adnexa —. . .____7= 4,7 « 
Thrombosis.L UL adagia aa 

Sufame._ - — 149 


Die héufigsten puerperalen Erkrankungen sind die Tem- 
peraturerhéhungen infolge der Zersetzung und Resorption der 
in der Scheide oder im Uterus retenierten Lochien oder in- 
folge der Erkrankung des Endometriums. Die Erkrankung 
bleibt in 86% der Fille auf dem Damm oder auf der Schleim- 
haut der Scheide, oder im Endometrium lokalisiert, und ùber- 
schreitet nur in 14% (in 0,38% sàmtlicher Puerpera) im Wege 
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8 der Blutbahn oder der Lymphbalnen die Muskelwand des 
Uterus. Ea 

Wir bemerken noch, dass wéhrend- der finf Jahre bei 
den in der Klinik beobachteten 2 komplétten nd 3 inkom- 
pletten Fallen von Uterusruptur der Verlauf des Puerperiums 
in vier Fallen fieberhaft war, wir haben auch diese Falle in die 
entsprechende Gruppe der puerperalen Erkrankungen eingeteilt. 

Ekklampsien beobachteten wir in 51 Fillen:; wenn spàter 
im Verlauf des Puerperiums Fieber auftrat und die Ursache 
in den Genitalien auffindbar war, so teilten wir diese in die 
entsprechende Gruppe der puerperalen Erkrankungen ein, in 
7 Fallen aber haben wir das nach der Geburt im Kindbett 


f 


linger dauernde Fieber — nachdem wir eine lokale Ursache 
xicht fanden « ‘auf Rechnung der Ekklampsie-Intoxikation 
geschrieben. 


Fieberhafte Erkrankungen auf Grund nicht puerperaler 
Infektionen : 





Gastricismus, Koprostase 41 Polyarthritis. _____ 2 
ei Arthritis senorri 0 I 
Pkbslampsie., — cl. bAUrticania A I 
Abscessus periurethralis. 1 Bronchitis _ _ % / 
Abscess. gland. Bartholini 1 Otitis media. _ _ _ _ 1 
Carcinoma vaginae _ _ Ci ligne: amajono urlo | 
Abscessus gland. inguin. 1 Tetania gravid. ____ 1 
Rhagades mammillae 16. The. pulmon _ F| 
Mis eee celiaco ra 
pesi poro cl  Pnenmonia.. . - _, D 
ioni 2 Typhus abd... 3 
fidone sei. I Malaria Lulu la 
monsilintis LL OUFIUEVSRDOl anto o a ilo 
ima ulcerosa LL 1 Summne i SI 


Die haufigsten Erkrankungen der zweiten Hauptgruppe 
sind die Stòrungen des Magen- und Darmtraktes, das Fieber 
infolge der Resorption des reternierten Darminhaltes (31%). 
Das sind zumeist nur einige Stunden dauernde, mit der ein- 
fachen Entleerung des Darmtraktes voribergehende Tempe- 
raturerhòhungen, welche wir jedoch, nachdem sie 380 erreich- 
ten, in die Gruppen der Fiebernden aufnahmen. 

Fir den Verlauf des Wochenbettes ist es vom Gesichts- 
punkte der Infektionsmòglichkeit wichtig, in wiefern wihrend 
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der Geburt ein à&usserer Eingriff vorgenommen wurde. Wir 
kònnen die Mòoglichkeit einer von aussen eingefihrten frem- 
den Infektion bei den Sturzgeburten ausschliessen, wo. weder 
innere Untersuchungen, noch ein Dammschutz vorgenommen 
wurden. Bei jenen, wo eine innere Untersuchung vorgenom- 
men wurde, ist die Mòglichkeit der Infektion vorhanden, ver- 
mehrt ist die Infektionsgefahr, wenn wir bei einer Operation 
mit den Hinden, oder mit Instrumenten tief in den Geburts- 
kanal eindringen und wo die linger dauernden unmittelbaren 
Berihrungen oder die auftretenden Verletzungen den Mikro- 
organismen die Tore òffnen. 

Bei 982 Gebirenden wurde keine innere Untersuchung 
vorgenommen, von diesen verlief jedoch nur bei 56 die Geburt 
ohne Dammschutz, bei diesen wurden die Genitalien nicht 
berihrt. Von den letzteren fieberten im Kindbett 2. Ihre 
Krankheitsgeschichte ist kurz die folgende: 

1. 1904. Nr. 282. 25 Jahre alt, IIIP. sucht mit kràftigen 
Presswehen die Klinik auf, wo sie vollkommen angekleidet 
das Kind gebirt. Keine Verletzung. In den ersten fiinf Tagen 
ist die Temperatur subfebril, am 6. Tag: 38,8. Im linken 
Parametrium tritt Empfindlichkeit auf, die verschwindet bald 
auf Anwendung eines Eisbeutels. Die Patientin verléisst die 
Klinik am 12. Tag geheilt. An beiden Augen des Kindes ent- 
wickelte sich eine Ophthalmoblenorrhoe, im Eiter Neissersche 
Diplokokken. 

2. 1904. Nr. 514. 30 Jahre alt, IIP. In Kreisszimmer an- 
gelangt, bringt sie sofort das Kind zur Welt. Keine Verle- 
tzung. Am 3. Tage des Puerperiums tritt am Mittelfinger der 
rechten Hand ein Panaritium auf, welches in der Nacht des 
4. Tages aufbricht. Temperatur 38,29. Es wird sorgfiltig ein 
Verband angelegt. Vom 5. Tag angefangen Fieber, am 6. Tag 
treten an den Brustwarzen Rhagaden mit Belag auf, am di 
Tag bildet sich rechts ein Exsudatum parametriticum. Die 
Kranke entfernte sich am 85. Tag geheilt. 

Von einer eigentlichen Autoinfektion kann nur im ersten 
Falle die Rede sein, wo die Ascendierung der in der Scheide 
befindlichen Gonokokken die Erkrankung verursachte. Im 
zweiten Falle kann von Schritt zu Schritt beobachtet werden, 


wie die Puerpera mit ihrer vom Eiter des Panaritiums infi- 


zierten Hand die Keime zu den Brustwarzen und wahrschein- 
lich auch zu den Genitalien gelangen liess. 
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Die Verletzungen der iusseren Genitalien vereinigten wir 
in 992 Fallen (19%) durch Nàbhte, von diesen heilten per 
primam 943 (95%), ulzerierten in 49 Fallen (5%). Zur Naht 
beniitzten wir bei lokaler Anasthesie Bronz- oder Silberdrahte, 
nur bei tiefgreifenden Verletzungen verwendeten wir versenkte 
Katgulnaht. 

Gròssere geburtshilfliche Operationen wurden in 345 Fil- 


len vorgenommen. 
Zahl Es fieberten % 


Kiinstliche Frihgeburt _. _ 12 —_ na 
e 7 9 
biohesZanse e... el 4 19 
Wesduna: al o 90 ig 13 
brolin = i 8 3 6 
PRPrOsomie iii 13 3 23 
Dihrssen-Tamponade_ _ _. 19 —- na 
Ablòsung der Placenta_ _ 24 7 74) 
Beckenerweiterungs-Opera- 
uonen en a ce 40 da — 
Sectio cesarea vaginalis l 1 — 
( «  konservative 15 6 - 
« ( taitcalis DD — — 
POPAROIOIINe Se i -— _ 
Summe.. .. 545 45 13 


Wenn wir nun den Verlauf des Wochenbettes nach den 
operativen Eingriffen mit dem nach den spontanen Geburten 
vergleichen, finden wir, dass von 5138 Wéochnerinen : 


nach 4793 spontanen Geburten im Puerperium 

Teen e tI a de lie sal) .1038=027% 
nach 345 operativen Geburten fieberten _ _  45= 13% 
Bei Beriicksichtigung der lokalen Erkrankungen fieberten : 


Nach den 345 Ope- Nach den 4793 spon- 
rationen tanen Geburten 


Endometritis und Resorp- 


ia 30=8,6% 47=0,9% 
. Ulcus puerperale _ _. _ __ 13=3,7% 27=0,9% 
 Zurickbleiben der Pla- 
centa oder von Eihiuten _ Il 
Parametritis exsudativa _ Il 
Entzindung der Adnexe _ l 6 
Dlrombosis,) du, I 1 


XVI° Congrès I. M. — 8° Section. 37 
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Bei der Beurteilung der Haufigkeit des Puerperalfiebers 
nach den einzelnen Operationen miissen jene nach Embry- 
otomien separiert werden, nachdem wir Embryotomie regel- 
méssig wegen Infektionsgefahr der Mutter in Fallen vorneh- 
men, welche sich wegen der fehlerhaften Lage der Frucht 
verzògern, oder vernachlissigt sind, oder in den, von auswàrts 
bereits fiebernd zugebrachten Fallen bei abgestorbener Frucht, 
faulendem Fruchtwasser und infiziertem Uterusinhalt. Einer 
besonderen Beurteilung unterliegen die mit der Offnung des 
Cavum abdominale verknipften und Bindegewebsverletzungen 
verursachenden Beckenerweiterungs-Operationen. 

Das Puerperalfieber tritt in den meisten Fiillen nach 
Placentar- Ablésungen auf, bei dieser Operation ist die In- 
fektionsgefahr an der Haftestelle der Placenta am grossten. 
Alle sieben Falle verliefen unter dem Bilde der Erkrankung 
des Endometriums. Das Fieber stieg : 


in fiinf Fallen bis 390 
< einem Fall « 400 
«€ « « ber 400 


Die Erkrankung in 2 Fallen dauerte einen Tag, in 2 Fal- 
len zwei Tage, in 2 Fallen drei Tage, im schwersten Falle 
aber acht Tage. 

Bei Wendungsoperationen dringen wir mit dem ganzen Arm 
tief in den Geburtskanal, auch hier ist die Infektionsgefahr 
gross. Nach der Wendung verursachte das Puerperalfieber in 
11 Fallen die Erkrankung des Endometriums, in einem Fall 
die Infektion des Scheidenrisses : 


Das Fieber stieg in 6 Fallen bis 39° 
« q (| Koi) a « 40° und 
die Heilung dauerte « 4 «1 Tag lang 
( (( (( «2 «2 Tage « 
« ( ( "Ue li di 1070 
€ ( (1 «3 «4 bis 6 Tage 


Nach der hohen Zangenoperation war in drei Fallen die 
Infektion der Verletzung des Endometriums, in einem Falle 
die Verletzung der Weichteile die Ursache des Fiebers. Das 
Fieber stieg in drei Fallen bis 39°, in einem Falle iber 40°. 
Die Entfieberung trat in drei Fallen nach einem Tage, in 
einem schweren Falle von Endometritis aber nach fiinf Tagen ein. 
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Nach Zangenoperationen 6ffnet die Verletzung der Weich- 
teile der Infektion Bahnen. Die Infektion der Weichteile trat 
in vier Fallen ein, in einem Falle folgte eine leichte Endome- 
tritis, in einem Falle nach lange dauerndem hohen Fieber eine 
Thrombose, in einem Falle die Entzindung der Beckenorgane. 

Das Fieber stieg in 4 Fallen bis 39° 
«2 « Gall 
« 1 Falle iiber 40° und dauerte 
qa 'Pallen 1 Tag 
« 1 Falle 2 Tage 
PERO LOVER GRATIS 
« 2 Fallen 6—7 Tage. 


Mortalitàt der Wéochnerinnen. 


In den finf Berichtsjahren starben von den nach 


der 32. Schwangerchaftswoche in der Klinik 


entbundenen 5138 Wochnerinnen _ . __ _ _ _22=0,42% 
. Von diesen starben infolge von Krankheiten, welche 
‘ nicht auf puerperaler Infektion beruhten _ _ 16=0,31% 


An eigentlichen Puerperalerkrankungen starben _ 6=0,11% 
. Von den letzteren gelangten bereits fiebernd, oder 
nach inneren Untersuchungen in die Klinik, so 
| dass sie wahrscheinlich schon ausserhalb der 








Ialia inifiziert wurden Pini i loin 84.09057% 
Infektionen in der Klinik miissen angenommen 
fn e esonera ul» Jroslins £ BLud;ghya 


Es entfallt daher ein Todesfall auf 233 Wochnerinnen ; 
Wenn wir nur die eigentlichen Puerperalerkrankungen berick- 
sichtigen, so entfallt eine Tote auf 856; von 1712 Wéchnerin- 
nen starb eine, wo wir die Infektion zu Lasten der Klinik 
schreiben miissen. 

Bei den an eigentlichen Puerperalerkrankungen Verstor- 
benen war die Todesursache nach dem Sektionsergebnis : 
Hievon kann eine in der 


Klinik erfolgte Infektion 
angenommen werden 


ere eno: 1); 13: 12=0,038% 1=0,019% 

._Gangràne nosocom. _. .. _  1=0,019% — 
 Peritonit. univers. _ . _ _ 3=0,0597% 2=0,038% 
Dotale Dil! 6230, L1E% 3=0,097% 


37% 
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An anderen Krankheiten — nicht infolge puerperaler 
Infektion — starben : 

Ecclem eran i cea se 
RIUREUTE Uber. — Se lana 
Animia acuta post. placent pràv. 
Tetania"Bravidation e 
Chorea*Sravid, i 
Te partono Sea 
Thc. DUMHOns Lee 
Vilium “gal. © e 


% ì î 
puo pn n n I) CI I 


Toiale — 16 


Hier folgen die Krankheitsgeschichten jener Falle, wo wir 
eine Infektion ausserhalb der Klinik annehmen miissen : 

1. Nr. 1048. 1/XII. 1905. Nachmittag 4 Uhr M. D. 18}ihrige 
IP. Fruchtwasser ausserhalb der Klinik abgegangen, ungeftihr 
12 Stunden vor ihrem Eintreffen in der Klinik wurde sie von 
einer Hebamme untersucht. Im Kreisszimmer nach einer Stunde 
spontane Geburt, Dammnaht. 

Am 1. Tage des Puerperiums wiederholte Schiittelfròste 
T=39,70,, P=144 

2, Tag T=39,6°,P=148, Dammwunde weist einen Belag auf. 

3. Tag T=41,6°, P=156, Delirium, die Ulceration in der 
Scheide greift rapid um sich, im Wundsekret Vincent scher 
Bacillus fusiformis und Spirillen. 

4. bis 9. Tag stindig hohe Temperaturen, auch aus dem 
Muttermund entleert sich stinkendes jauchiges Sekret. Auch 
in diesem Sekret finden sich Vincentsche Bacillus fusiformis 
und Spirillen. Waschung der Uterush6hle. 

Das Befinden ist unverindert. Die alteren Ulcerationsstel- 
len reinigen sich, die Ulceration schreitet jedoch an der Peri- 
pherie fort, am 12. Tage treten Svmptome der Peritonitis auf, 
Exitus am 16. Tage. 

Sektion: Vulvitis, Colpitis et  Endometritis diphtheritica. 
Peritonitis universalis. Abscess. metast. pulmon. sin. Tumor 
lien. septicus. Degeneratio adiposa organorum. 

2. Nr. 753. 17/VII. 1908. A. Gl. 31jihrige VIIP. Seit zwe 
Tagen Blutungen, sie rief einen Arzt und sodann eine Hebamme 
und wurde tamponiert an die Klinik geschickt. Der Geburtsakt 
hat noch nicht begonnen, die Blutung hòrt nach mehrtàgiger 
Ruhe auf. sie bleibt in der Klinik. Die Wehen setzen am 
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27/VII. ein, drei Stunden nach dem Eintritt der Wehen fiebert 
sie bereits, die Wehen sind tràge, die Frucht lebt nicht mehr, 
wir beendigen die Geburt durch Perforation. 

In den ersten vier Tagen des Puerperiums subfebrile 
Temperaturen, am 5. Tag T=39°, P=110, bei der Inspektion 
finden wir auf der Portio einen Ulcus mit Belag, aus dem 
Cervix eitriger Fluss. Waschung des Cavum uteri. 

In den folgenden Tagen stindig hohe Temperaturen, die 
bakteriologische Blutuntersuchung ist negativ. Collargol-Injek- 
tionen. Exitus am 26. Tage. 

Sektion : Endometritis diphtheritica, Salpingitis purulenta. 
Endocarditis. Sepsis. 

3. Nr. 1631. VP. Fruchtwasser vor dem Eintreffen in der 
Klinik abgegangen, wiederholte Untersuchungen, infolge vor- 
zeitiger Placenta-Ablosung profuse Blutung, akute Anémie. 
Das osteomalakische Becken bildet ein absolutes Geburts- 
hindernis. Sectio cesarea radicalis. Wihrend der Operation 
fehlender Puls, nach Anwendung von Hypodermoklyse und 
Excitantien geringe Besserung. In der Rekonvalescenz hoch- 
gradige Inanition, es entwickelt sich eine Peritonitis. Exitus 
am 13. Tage. | 

Sektion: Peritonitis universalis.  Colpitis diphtheritica. 
Metrophlebitis vene spermat. Degeneratio adiposa organo- 
rum. 

Tatsachlich kann keiner dieser Falle auf das Konto des 
klinischen Verfahrens gestellt werden. Die erste Kranke wurde 
nach dem Blasensprung auswàrts untersucht; bei der zweiten 


Kranken wurde in der letzten Schwangerschaftswoche eine 


Untersuchung und behufs Blutstillang eine Tamponade vor- 
genommen, bei dieser Gelegenheit gelangten in den unteren 
Teil des Geburtskanals die Mikroorganismen, welche bei 
Beginn der Geburt durch den geòffneten Zervikalkanal nach 
oben drangen und bereits im Erweiterungsstadium hohes Fieber 
verursachten ; der drilte Fall iiberschreitet eigentlich die Gren- 
zen dieser Gruppe, hier wurde nach dem Blasensprung unter- 
sucht, wir konnten mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Infek- 


tion voraussetzen und mussten dennoch wegen des absoluten 


Geburlshindernisses die Operation vollziehen, der blutleere, 


herabgekommene Organismus konnte die Infektion tatsàchlich 
‘nicht bekimpfen. 


In den folgenden drei Fillen missen wir die schweren 
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totlich ausgehenden Erkrankungen auf in der Klinik erfolgte 
Infektionen zurickfùhren. 

1. Nr. 664. 26/VII. 1907 vormittags 8 Uhr. E. Cs. 27jAhrige 
IP. Die Wehen setzten am 25/VII. ein, sie wurde angeblich 
von niemandem untersucht. Zwillingsschwangerschaft, die Blase 
steht nicht mehr, Zervikalkanal? zwei Finger breit. Primàre 
Wehenschwiche, nach 12 Stunden beendigen wir bei T=39,2° 
die Geburt. Die erste Frucht wird mit Zange, die zweite Frucht, 
welche sich in Querlage befindet, wird durch Wendung heraus- 
befordert. Dammnabht. 

Puerperium 2. Tag T=38°, P=84. 3. Tag riss die Kranke 
nachts die Dammwunde auseinander. 4. Tag abends Exitus, 

Sektion: Contusio parietis anterioris vagine. Endocolpitis 
et endometritis diphtheritica, Parametritis et paracolpitis puru- 
lenta. Perotinitis universalis. Salpingitis acuta purulenta. 

Die Kranke leugnete, dass sie von jemandem untersucht 
wurde, wir miissen daher voraussetzen, dass sie in der Klinik 
infiziert worden ist, die beiden, bei hohem Fieber vollzogenen 
Operationen und die Verletzungen boten geniigend Anlass fiùr 
die Ausbreitung der Infektion. I 

2. Nr. 382. 19/IV. 1908 vormittags 11 Uhr. J. H. 18j}ahrige 
IP. Beim ihrem Fintritt steht die Blase noch, Steisslage, nach 
12 Stunden Expression, Lésung der Arme und des Kopfes, 
geringe Kontusionen. 

Puerperium 4. Tag T=39,6°, P=180, Schittelfrost. 
Waschung der Uterushéhle, Retention von stinkenden Lochien. 
Bakteriologische Untersuchung: Streptokokken. Am finften 
Tag treten die Symptome von Peritomtis auf, am 9. Tag Exitus. 

Sektion: Endometritis diphtheritica, Residua Placent®, 
Salpingitis et Parametritis bilateralis. Degeneratio org. parench. 
Peritonitis universalis. 

3. Nr. 1305. 28/XI. 1908 nachmittags 1 Uhr. A. B. IP. 
Beim Eintritt steht die Blase noch, spontane Geburt in 12 
Stunden. 

Puerperium 7. Tag vormittags, T=39°, P=-108, nachmit- 
tags T=39,7°, P=150, blutige Lochien, Waschung der Uterus- 
hohle, ausgesprochene Lochialretention, hierauf tritt  starke 
Blutung auf. Fieber vom 8. bis 21. Tag, die bakteriologische 
Untersuchung des Cavum Uteri wird am 16. Tag vorgenommen, 
Resultat negativ, die bakteriologische Untersuchung des Blutes 
negativ. Kollargol-Injektionen. Am 21. Tag Exitus. 
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Sektion: Abscessus muscul. Uteri, Tumor lienis acutus, 
Degeneratio organorum parenchym. Sepsis. 

Bei den operativen Eingriffen traten nach 345 operativ been- 
digten Geburten drei Puerperalerkrankungen mit totlichem 
Ausgange auf=0,86%, bei den 4793 spontanen Geburten gleich- 
falls drei Falle=0,06%. 

Zur Erginzung fihren wir noch jene Falle an, welche 
mit schweren Anzmien in die Klinik gebracht, oder nicht 
infolge genitaler Erkrankungen wéahrend der Geburt gestor- 
ben sind. 


Anàmia acuta .. ... .. . 9 (nach Placent prev. 3, nach  vor- 
zeitiger Lésung der Placenta 2) 
beelalmpsla "ci. —. _. 4 
Mu Cordis... ... È 
Suffokation in Narcose | (wàahrend einer Sect. coesarea-Ope- 
summae:- . 15 ration) 


Wir nehmen auch Kranke, die nach ausserhalb der Klinik 
erfolgten Geburten an schweren Puerperalfieber leiden, zur 
genaueren Behandlung, Beobachtung und zu Demonstrations- 
zwecken in die Klinik auf, soweit dies die Platzverhaltnisse 
gestatten, von diesen starben 7. 

Die Todesursache war : 


Peritonitis .. .. ... . in 2 Fallen 
beds =. -L Palle 
Se allen 


Thrombose, Embolie « 1 Falle 


Diese werden wir detalliert bei der allgemeinen Therapie 
der puerperalen Infektionskrankheiten behandeln. 


Die lokale Therapie der puerperalen Infektionskrankheiten. 


Bei der Entwicklung der Puerperalkrankheiten unter- 
scheiden wir zwei Hauptformen: die eine ist die Resorption, 
wo die Mikroorganismen im Geburtskanal, in dem angehéuften 
Sekret, Blut, in Gewebsfetzen ansiedeln und die Fernwirkung 
der hier produzierten Gifte die Erkrankung hervorruft; die 
andere Form ist die Infektion, wo die Mikroorganismen sich 
auf der Wundfliche selbst ansiedeln und entweder durch 
lokale Vermehrung, oder in die tieferen Gewebe dringend im 
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Wege der Blut- und Lymphbahnen den ganzen Organismus 
uberschwemmen. 

Die lokale Behandlung ist im ersten Falle eine thera- 
peutische und prophylaktische, ihr Zweck ist die Vernichtung 
der Keime, sie hat die zur Ansiedelung und Vermehrung 
geeigneten Stoffe: die retenierten Lochien, das Blut, die Pla- 
centa- und Eihautteile zu entfernen und damit die Toxin- 
produktion und die Resorbierung der Toxine zu beseitigen. 

Im zweiten Falle wire der Zweck der lokalen Therapie: 
an Stelle der primiren Infektion die Gewebe zu zerstòren, die 
angesiedelten Mikroorganismen in ibrer Entwicklung und Ver- 
mehrung zu hemmen und sie zu vernichten und hiedurch die 
Ausbreitung der Infektion, die Uberschwemmung des ganzen 
Organismus: die allgemeine Infektion zu verhindern. 


2 


k 


In unserer Klinik beruht das Verfahren bei den fieber- 
haften Puerperalerkrankungen auf streng festgestellten Indika- 
tionen. Wenn wir bei einer Wéochnerin eine Temperaturer- 
hohung finden, entleeren wir zuerst den Darmkanal ; wenn die 
Temperatur hierauf nicht sinkt, oder die Symptome darauf 
hinweisen, «dass die Ursache des Fiebers in der Erkran- 
kung des Genitalkanales zu suchen ist, eruieren wir mit geeig- 
neten Methoden die Lokalisation der Erkrankung und fihren 
auf Grund genau umschriebener Indikationen die entsprechende 
lokale Therapie ein. 

Die Irrigation der Scheide nehmen wir mit schwacher 
Lòsung von hypermangansauerem Kali, seltener mit Sublimat- 
lisung (1:4000) vor. Bei der Untersuchung mit dem Spiegel 
wenden wir die strengste Asepsis an, wir desinfizieren die 
iusseren Genitalien der Kranken in jedem Falle sorgfàiltig 
und hiten uns durch Zerreissung der bereits geheilten Ver- 
letzungen nene Wundflichen und der Infektion neue Bahnen 
zu òffnen. Die Ulcera der Weichteile mit Belag reinigen wir 
mit einer 10—12% Lòsung von Hydrogenium hyperoxidatum 
und iitzen sie mit Tinetura jodine, die gròosseren Wunden oder 
tiefen Taschen drainieren wir mit Jodoformgaze. Wenn bei der 
Untersuchung mit dem Spiegel der Verdacht auftaucht, dass der 
Zerfall oder die Resorption von in der Uterushòhle retenierten 
Lochien, retenierten Eihaut- oder Placentateilen das Fieber 
verursacht, oder wenn wir aus dem, mit Gewebstrimmen ver- 
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mischten, unreinen, ibel riechenden Sekret auf eine Infektion 
der Uterush6hle, oder auf Endometritis folgern, so nehmen 
wir mit der gròssten Vorsicht und mit Anwendung des Boze- 
mann-Katheters eine Uterusspilung vor. Zur Uterusspillung be- 
nitzen wir keimfreies Wasser, physiologische Lòsung, schwache 
Kalium-hypermanganicum-, Hydrogenium hyperoxydatum-Lò- 
sungen oder eine 50% Alkohollòsung. 

Wir haben in unserem Bericht das Resorptionsfieber und 
die Endometritis in eine gemeinsame Gruppe zusammengefasst, 
diese sind von àtiologischen und pathologischen Gesichtspunkt 
vollkommen selbstindig, sie stimmen aber im klinischen Bilde, 
welches die Indikation fir die lokale Therapie bietet, iberein. 
«Die Endometritis puerperalis ist weder bakteriologisch, oder 
anatomisch und noch weniger klinisch vom Resorptionsfieber 
zu trennen.» (Winter. Pag. 37.) 

_ Das Resorptionsfieber kommt zustande, wenn dass im 
Geburtskanal angehiufte Material infolge der Einwirkung der 
dahingelangten Mikroorganismen zu zersetzen beginnt und die 


Zerfallsprodukte an den verletzten, des Epithels beraubten 


Stellen der Scheide, oder auf der inneren Uterusfliche, beson- 


ders an der Haftstelle der Placenta resorbiert werden. Die 


Resorption wird beschleunigt, wenn die Entleerung des Sek- 
retes verhindert ist und wen infolge seiner Vermehrung ein 
Druck entsteht. Die Endometritis ist eine lokale Erkrankung 
des Endometriums, wo die virulenten Keime in die an der in- 


neren Flaiche des Uterus haftenden Teile des Endometriums 


eindringen, sie bilden mit der entstehenden Demarkationszone 
das anatomische Bild der Endometritis. Mit dem Fortschreiten 
des Prozesses lòsen sich die mit Mikroorganismen dicht ge- 
fillten Teile des Endometriums ab und in diesem Stadium 
wird das Bild dem des anatomischen Bildes des Resorptions- 
fiebers ànlich. 

Von Mikroorganismen finden wir in beiden Fallen gleicher- 
weise Streptokokken, Staphylokokken, Bakterium coli und 
anirobe Keime: zu ihnen zihlen wir ferner den Gonococcus. 
Nach der einfachen Morphologie der Mikroorganismen kann 
man keine Klassifizierung oder Prognose aufstellen. In unserer 
Klinik fanden wir bei der systematischen Prifung der Lochien 


Aha *” . . r > Si A |P e; 0/ 
«der Wéòchnerinnen bei normalem Wochenbettverlauf in 60% 


Mikroorganismen, davon in 22% der Fille Streptokokken ; in 
Sekreten aus dem Cavum uteri fiebernder Wéochnerinnen war 
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in 86% der Falle nur Streptococcus, in 14% aber dieser mit 
anderen Mikroorganismen nachweisbar (MansrELD). Wir wis- 
sen andererseits, dass die Untersuchung der Lochien in vielen 
Fallen auch negative Resultate aufweisen kann. «Wert hat 
aber solche Untersuchung nur auf wissenschaftlichem Boden, 
fir das Handeln hat die bakteriologische Diagnose keine be- 
sondere Bedeutung» (Herrr, Leitsatz 24). Noch weiter geht 
WINTER: «...wir missen die noch vielfach ubliche Trennung 
der Resorptionsfieber- oder sapràmischen Intoxikation von den 
septischen Zustànden je nach der Anwesenheit von Strepto- 
kokken ginzlich fallen lassen, denn alle Untersuchungen des 
Uterusinhaltes kranker Wéochnerinnen haben das Uberwiegen 
von Streptokokken ergeben». Vielleicht werden wir aus den 
jetzt in rapider Evolution befindlichen feineren Untersuchungs- 
methoden, aus der Prifung der Virulenz der hamolytischen 
Fahigkeit der Mikroorganismen, aus ihrem Gedeihen auf dem 
Blutschwamm neue Grundlagen finden. Vielleicht wird die 
Prifung eines bisher wenig bekannten Faktors: der Resistenz- 
fihigkeit des Organismus, auf welche WaLtnarD die Aufmerk- 
samkeit der Versammlung lenkte, neue Resultate bringen. 
Indikation fir die lokale Behandlung kann nur das 
klinische Bild bieten. Das klinische Bild ist in beiden Fàllen 
ahnlich, es gibt nur eine stufenweise Differenz je nach der 
Ausgesprochenheit der Symptome. Diese sind in beiden Fàl 
len: stinkende Lochien, Fieber, Intoxikationserscheinungen, 
Kopfschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gliederschmerzen, Ap- 
petitlosigkeit etc. Eine Endometritis miissen wir voraussetzen, 
wenn die Erkrankung bereits in den ersten Tagen des Puer- 
periums mit vehementen Symptomen: hohen Fieber, Schiittel- 
frost auftritt, oder wenn das hohe Fieber tagelang andauert 
und die toxischen Symptome stark ausgedriickt sind. Eine 
Resorption kònnen wir annehmen, wenn das Fieber niedriger 
ist, kirzere Zeit dauert und die allgemeinen Symptome weniger 
ausgebildet sind. Zwischen diesen beiden IKrankheitsbildern 
gibt es natirlich viele Ubergangsformen, so dass nur in den 
extremen Fallen eine Unterscheidung gemacht werden kann. 
Der Organismus selbst verteidigt sich ebenfalls gegen die 
Infektion im Verlauf der Involution des Uterus; aber infolge 
der Einwirkung der zerfallenden Stoffe in der Uterushòhle, 
oder im Falle der Erkrankung des Endometriums ist eben 
diese seine Fahigkeit vermindert, infolge der Toxineinwirkung 
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zòogert die Retraktion der Uterusmuskulatur und damit die 
Verengung der Lymphbahnen, das retenierte Sekret erh6ht 
infolge der Mazeration des Endometriums dessen Resorptions- 
fahigkeit. Die Virulenz der lange im Organismus weilenden 
Mikroorganismen wird gesteigert und sie kònnen unter giin- 
stigen Verhàltnissen an Stelle der Verletzung oder an der 
Haftstelle der Placenta eindringend schwere Erkrankungen 
(sekundire Gewebsinfektion, Winter) und auch die Infektion 
des ganzen Organismus herbeifiihren. «Dass auf diese Weise 
noch Infektionen entstehen kònnen, ist fraglos». WINTER. 

Bei der Anwendung der Scheidenirrigation schreiben wir 
der mechanischen Wirkung der grossen Menge der Spiil- 
flissigkeit, wie auch der Desinfektionskraft der beniitzten 
Lòsung grossen Einfluss zu. Wir wissen, dass die Scheide 
durch keinerlei Desinfektionlòsung keimfrei gemacht werden 
kann, aber wir vermindern durch die Ausspilung der retenier- 
ten Fremdstoffe die Menge des Giftstoffes und entziehen den 
Mikroorganismen den zu ihrer Entwickelung erforderlichen 
Nahrboden, wir verschlechtern ihre Existenzbedingungen, hem- 
men ihre Virulenz. Die Resorptionsfàhigkeit der unverletzten 
Vaginalschleimhaut ist gering, sie ist aber an den Stellen der 
entstandenen Abschiirfungen oder Verletzungen eine hoch- 
gradige. Besonders gefihrlich kònnen die in der Scheide ange- 
sammelten zerfallenden Stoffe werden, wenn aus dem Zervikal- 
kanal retenierte Eihautfetzen in die Scheide héingen und derart 
eine Stufe bildend den vorzeitigen Aufstieg der in ihrer Viru- 
lenz erhòhten Mikroorganismen in die Uterush6hle befòrdern. 
Die Bakterien wandern auch spontan aus der Scheide in die 
_Uterushòhle ein, unter normalen Verhàltnissen kann das jedoch 
nur am vierten bis fiinften Tage eintreten, wo der Uterus in- 
folge Involution der Uterusmuskulatur und der Ausbildung der 
Reaktionszone fir den Widerstand vorbereitet ist. «Eine Ab- 
kirzung oder Beendigung der in der Scheide lokalisierten 
Zersetzung ist gelegentlich durch Scheidenspilungen zu erzielen, 
die toxischen Symptome sind, soweit sie von der Scheide aus- 
gehen, zu mildern.» WINTER. 

Mit der Uterusspillung entfernen wir aus dem Cavum Uteri 
die angesammelten zerfallenden Fremdstoffe und vermindern 
die Virulenz oder zerstoren die auf der Oberflàche frei befind- 
lichen Mikroorganismen. Auf die in die Tiefe der Gewebe ein- 
gedrungenen, oder mit einer Eiweisshille umgebenen Keime 
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zu wirken, oder aber die infizierte Uterushòhle keimfrei zu 
machen, ist mit Hiilfe von desinfizierenden Stoffen nicht mòg- 
lich. «Wenn man demnach der Uterusspillung bei Endomettritis 
puerperalis jeden prophylaktischen Nutzen absprechen muss, 
so beschrinkt sich ihr Nutzen auf die Heilung dieser Erkran- 
kung.» WINTER. 

Resorptionsfieber und Endometritis waren in 77 Fiàllen 
die Ursachen des Puerperalfiebers. 


Das Fieber stieg in 47 Fillen bis 39° 
« 24 « « 40° 
a 6 < ùber 40°. 
Das Fieber dauerte: 


in: (29 Halen: ae 
enRort i 2 Tage 
pedana dere La ati 
dns i 4 da 
iP À SALE + SIIT. 
(odg SISI cid 
lesse ne peenei i Aaa 
G. fs ahi Gila 
Wp data x siti o a 


Die lokale Behandlung wurde in allen 77 Fàllen ange- 
wendet 


ausschliesslich Scheidenspillung .. .. .. in 17 Fallen 
Uterusspilung einmal angewendet _. __  @ 28 « 
€ wiederholt  « Ming > “fia 


Demnach heilt das Resorptionsfieber und die Endometritis bei 
indizierter und entsprechender Behandlung in 87% der Fàlle 
innerhalb dreier Tage, (bei Winter: 83% in jenen Fallen, wo 
keine lokale Therapie angewendet wurde), das Fieber steigt 
nur in 7,7% der Falle ilber 40° (bei WintER: 13,8%). 

Darin findet jedoch das eigentliche Resultat noch keinen 
Ausdruck, die angefihrte Tabelle zeigt nur, wielange die 
Wéchnerinnen fieberten, jedoch nicht, welchen Einfluss die 
lokale Behandlung auf die Erkrankung hatte, wie lange das 
Fieber nach der ersten Behandlung noch dauerte? Wir 
fanden bei 28 unserer Kranken bei der Vormittags- oder Nach- 
mittags-Temperaturmessung Fieber, wir wendeten auf Grund 


der Indikation der Begleitsymptome die lokale Therapie an 
und die Temperatur fiel sofort, sie waren in einigen Stunden 
nach der Behandlung fieberfrei. Andererseits waren andere 
Kranke bereits seit zwei und mehr Tagen fiebernd, als die zur 
Indikation der lokalen Therapie dienenden Symptome manifest 
wurden: wir wendeten die lokale Therapie an und schon nach 
der einmaligen, oder nach der mehrere Tage hindurch wieder- 
holten Irrigation oder Uterusspilung fiel die Temperatur und 
das Fieber kehrte nicht zuriick. Diese vorhergehenden Fieber- 
tage, wo wir uns Jeder lokalen Behandlung enthaltend eigent- 
lich nach den Prinzipien Wixrers verfuhren, kònnen nicht 
der lokalen Therapie zur Last geschrieben werden. Wenn wir 
daher wissen wollen, inwiefern die lokale Behandlung den 
Verlauf der Puerperalerkrankung beeinflusst hat, diirfen wir nur 
das nach der ersten Behandlung noch auftretende Fieber berick- 
sichtigen. Wenn wir nun auch den Behandlungstag zu den 
Fiebertagen rechnen, so finden wir, dass in den 77 Fallen 
von Resorption und Endometritis das Fieber in 78 Féllen 
nach der ersten lokalen Behandlung innerhalb dreier Tage 
aufhérte, das entspricht 940/o. 

Wenn wir mit strenger Beriicksichtigung der Regeln der 
Asepsis das Instrument vorsichtig anwenden, der Druck der 
Spilflissigkeit gering ist und fiir den Abfluss gesorgt wird, 
ferner wenn in Cavum Uteri keine stark wirkenden Giftstoffe 
verwendet werden, so kann unser Vorgehen keinen Schaden 
stiften. 

Wie gering der schàdigende Einfluss der lokalen The- 
rapie beziiglich der Erschwerung des Krankheitsverlaufes, 
der Verbreitung der Infektion war, das werden wir bei der 
Eròrterung der schwereren Puerperalerkrankungen sehen. Das 
kràftigste Argument der Gegner jeder lokalen Therapie, das 
die Behandlung nur bei vollkommener, klinischer Asepsis 
und bei geibtem Personal erfolgreich, in der Praxis aber 
sehr gefihrlich ist, kann bei der heutigen Ausbildung nicht 
aufrechterhalten werden, denn ebenso wie jeder Arzt in der 
Praxis die schweren geburtshilflichen Operationen nach den 
Regeln der Asepsis durchfiihren muss, wird er auch die, mit 
weniger Vorbereitungen verkniipften Eingriffe der Scheiden- 
spilung, des Atzens des Ulcus und auch der Uterusspilung 
erledigen. 

Die Anhénger der aktiven lokalen Therapie sind Bumw, 
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FrirscH, DorperLEn, ZwerreL, RostHorN und BarscH, wéahrend 
AnrreLp und Orsnausen sie nur in Fillen von septischer 
Endometritis anwenden. Den konservativsten Standpunkt ver- 
treten Herer und WINTER. 

Das puerperale Ulcus entsteht an den verletzlen epithel- 
beraubten Stellen des Dammes, der Scheide und des Zervix 
auf Einwirkung der sich ansiedelnden Mikroorganismen. Die 
Keime siedeln sichin abgestorbenen Gewebsfetzen, im Wund- 
sekret an und entwickeln ihre Wirksamkeit im Wege der 
Resorption, oder sie iiberschwemmen die Oberflàche der 
Wunde. Das lebensfihige Gewebe beantwortet die Infektion 
mit einer machtigen Reaktion, die aus Rundzellen sich auf- 
bauende Demarkationszone schliesst die Einbruchspforts ab, 
das Alexin der aus den erweiterten Gefissen ausstròomenden 
Sekrete und die Toxine der einwandernden Leukozyten greifen 
die Mikroorganismen an. Wenn aber die Virulenz der Keime 
die lokale Reaktion und die Widerstandskraft des Organismus 
bewegt, so kénnen die Mikroorganismen in die Tiefe dringend 
eine allgemeine Infektion herbeifihren. Hier ist der Zweck 
der lokalen Therapie das in den tiefen Winkeln und Taschen 
retenierte Sekret zu entfernen, die Demarkation der als Néhr- 
boden dienenden nekrotischen Gewebe zu fordern, die Reak- 
tionsfihigkeit des lebensfihigen Gewebes zu erh6hen, die 
Virualenz der auf der Wundfliche frei vegetierenden Mikro- 
organismen zu vermindern oder diese zu vernichten. Auf die 
in die Tiefe gedrungenen Mikroorganismen kann mit Desin- 
fektionsmitteln nicht gewirkt werden. 

Das Ulcus puerperale verursachte in 40 Fallen Puerperal- 
fieber. 

Die Temperatur stieg bis 39° in 26 Fillen 
0u495 ld a ua 
iber 40° « 4. « 
Das Fieber dauerte in 15 Fillen 1 Tag 
cis. led Lueataigo 
ain/rad in i 
« 5 « —linger als 4Tage 


Die lokale Behandlung des Wundbelages haben wir in 
16 Fallen einmal, in 24 Fallen wiederholt vorgenommen. 

Das puerperale Ulcus heilt bei entsprechender Lokal- 
behandlung in 88% der Fille innerhalb dreier Tage. Die Daten 
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Winrers kònnen wir hier nicht bericksichtigen. Er hat in 
seiner Arbeit jene fiebernden Falle ausgewàhlt, bei welchen 
er voraussetzen konnte, dass im Geburtskanal auch Ver- 
letzungen vorkommen, wie zum Beispiel nach Zangenopera- 
tionen, nachdem er jedoch keine Untersuchung mit dem 
Spiegel vornahm, hat er die Verànderungen nicht festgestellt. 

Die Retention von Eihaut- oder Plazentaresten kann 
im Wochenbett durch Resorption oder Infektion schwere Er- 
krankungen herbeifiihren. Sie bieten als ‘Fremdkòrper im 
Geburtskanal den Mikroorganismen vorziigliche Nahrboden, 
fihren durch Absperrung des Zervikalkanals Sekretsstauung 
herbei und lòsen infolge der Intoxikation des Uterus und 
Verzògerung der Involution Blutungen aus. Bei der Retention 
von Eihautresten, welche mit den Gefàssen des Uterus in 
keiner Verbindung stehen, ist die Gefahr geringer. Sie wer- 
den zumeist innerhalb einer Woche spontan entleert, die 
Eliminierung wird durch Ergotin beschleunigt. 

Viel gròsser ist die Infektionsgefahr bei der Retention 
von Plazentateilen. Diese werden infolge ihrer gròsseren Masse 
und ihres zàhen Haftens selten spontan eliminiert, noch sel- 
tener geschieht das ohne Fieber. Wenn sich Mikroorganismen 
an ihnen festsetzen, verursacht der Zerfall Resorptionsfieber, 
nachdem die Plazenta im Wege der intervillisen Riume mit 
dem miitterlichen Organismus unmittelbar  verbunden ist, 
Wenn der Selbstschutz des Organismus bei Infektionen er- 
folgreich ist, so versperrt die Demarkationszone den weiteren 
Weg und der Prozess bleibt lokal, durch die Ablòsung ent- 
stehen jedoch Blutungen, an der Ablòsungsstelle werden den 
in ihrer Virulenz verstirkten Mikroorganismen neue Wund- 
flàchen, neue Gefiisspforten geGòffnet. Im Wochenbett muss 
die spontane Eliminierung des zuriickgebliebenen Plazenta- 
teiles abgewartet werden, die Eliminierang kann eventuell 
durch Ergotin geférdert, der abgelòste Teil durch Expression 
entfernt werden. 

Die kiinstliche Ablòsung und Entfernung ist mit grossen 
Gefahren verkniipft, die Ablòsung als neue Verletzung òffnet 
der Infektion neue Pforten. Die Ablòsung muss erfolgen, . 
wenn starke Blutungen, schwere Infektion oder Intoxikation 
entstehen. Die Ablosung bleibt im Falle tiefer Gewebs- oder 
allgemeiner Infektion erfolglos.. Bei Entziindungen in der 
Umgebung des Uterus kann die Ausràumung nur versucht 
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werden, wenn die vorhandene Blutung unstillbar ist und Ver- 
blutungsgefahr droht. 

Vor der Ablòsung eines Plazentateiles sind wir bestrebt, 
durch ausgiebige Uterusspilung alles infizierende Material zu 
entfernen, nach der Ausriumung ist die Desinfektion der 
Oberfliche mit kréftigeren Atz- oder Desinfektionsmitteln zu 
versuchen. 

In den Wéochnerinnenjournalen der letzten fiinf Jahre 
unserer Klinik sind in 72 Fallen Zerreissungen der Eihiute 
vermerkt, in welchen Fillen eventuell kleinere oder gròssere 
Teile reteniert bleiben konnten. Das Wochenbett verlief in 
61 dieser Falle ungestòrt, in 11 Fillen ist Fieber eingetreten. 


Das Fieber stieg bis 39° in 5 Fallen 
A gone Gi a 
Uber 40° « 1 Falle. 
Das Fieber danerte in 3 Fallen 1 Tag 
WE e LAP 
Coi no) Sola: flag. 
«4 « 4 bis 6 Tage. 


Das Fieber wurde in acht Fallen nur durch zuriick- 
gebliebene Teile der Eihiute verursacht, in drei dieser Falle 
nahmen wir die Uterusspilung vor, wobei die ausfliessende 
Fliissigkeit die Eihautsreste wegspiilte, in fiinf Fallen haben 
wir den aus dem Zervikalkanal heraushingenden Teil der 
Eihaut vorsichtig herausgedreht und nahmen sodann eine 
Uterusspilung vor. Nach der Ausràumung hòrte das Fieber 
in sieben Fallen sofort auf, in einem Falle dauerte dasselbe 
noch zwei Tage. 

Retenierte Plazentateile verursachten in drei Fallen Fieber, 
der Verlauf dieser Fille war kurz der folgende : 


1. Nr. 363. 1904. I. V. 24jaàhrige IIP. Steisslage, Entwickelung der 
Arme und des Kopfes, wegen Atonie Expression der Plazenta, Plazenta 
zerrissen. 

Im Wochenbett subfebrile Temperatur, am 4. Tag. Fieber, am 
5. Tag im Muttermund ein nussgrosses, ùbelriechendes Plazentastùck, 
im Fundus Uteri lòsen wir einen gròsseren haftenden Teil ab, die 
zurickgebliebenen haftenden Fetzen werden mit stumpfer Curette 
ausgeriumt. Uterusspilung. Hierauf tritt starke Blutung auf. Dùhrs- 
sen-Tamponade. Unmittelbar nach derselben Schittelfrost. T=40,2°. 
In den folgenden zehn Tagen steigen die Temperaturen noch 38°. Ent- 
lassung am 20. Tag. 





Behandlung des Kindbettfiebezs 58] 


2. Nr. 742. 1904. M. M. 37jihrige IXP. Flaches Becken. Wikrend 
der Geburt Fieber. Hohe Zange, Atonie, Expression. 

Im Wochenbett subfebrile Temperaturen, am 4. Tag entleert sich 
ein faustgrosses, iibelriechendes Blutgerinnsel, am. 5. Tag' T=38,9° 
6. Tag T—=39,6°. In der Scheide ùbelriechende Blutgerinnsel, im Fun- 
dus Uteri wird ein eigrosser, ùbelriechender und fest haftender Pla- 
zentarteil mit dem Finger abgelòst; Uterusspilung. Am folgenden 
Tage T=39,7°, die Temperatur erreichte in den folgenden sechs Tagen 
noch 38°; ibelriechender Ausfluss :; Uterusspilungen. Entlassung am 
24. Tag. 

dgiNie. bRSo 1905. I. V. 28jàhrige IIIP. Spontane Geburt. fieber- 
freies Wochenbett, die Wéochnerin steht am neunten Tage auf, wor- 
auf eine Blutung eintritt. Am zehnten Tag: Temperatur subfebril, am 
aliten Tag T=39;4°, P=124, Entleerung ùbelriechender Blutgerinnsel. 
Von der Uteruswand werden mit dem Finger in Zersetzung begriffene 
Plazentarteile abgelòst, hierauf Anwendung der stumpfen Curette. 
Nachdem eine starke Blutung auftritt, Dùhrssentamponade. Tempera- 
tur noch zwei Tage hindurch subfebril. Entlassung am 29. Tage. 


In allen drei Fallen zwang uns eine schwere Infektion 
zum Eingriff, die Anwendung der Curette verursachte schwere 
Blutungen, im ersten Falle zeigte das emporschnellende Fieber 
und der Schiittelfrost das Eindringen des Infektionsstoffes in 
den Organismus an, welches infolge der Entfernung der 
Thromben ermòglicht wurde, die Widerstandskraft des Orga- 
nismus bekimpfte jedoch diesen Einbruch. 

Das sind jene puerperalen Erkrankungen, ‘bei welchen 
wir die lokale Therapie berechtigt und erfolgreich anwenden 
kònnen. Die lokale Therapie bleibt erfolglos, wenn die Mikro- 
organismen bereits in die tieferen Gewebe eingedrungen sind 
und sich in der Uteruswand oder in deren Umgebung an- 
siedelten. Bei keiner lokalen Therapie darf der Uterus in 
seiner Lage gestòrt werden, wenn in seiner Umgebung die 
Symptome einer Entzindung auftreten. Die Behandlung der 
Einbruchspforte der primàren Infektion bleibt erfolglos, wenn 
die Mikroorganismen den ganzen Organismus iberschwemmt 
haben, wie zum Beispiel bei Pyimie oder Peritonitis. Einzelne 
Autoren meinen, dass die energische Desinfektion der Haft- 
stelle der Placenta in Jenen Fillen der Sepsis versucht wer- 
den kann, wo die eben an der Haftstelle angesiedelten Mikro- 
organismen die schwere Erkrankung verursachen. 

Winrer fihrt in seinem Referate 422 Falle von fieber- 
haften Puerperalerkrankungen an, bei welchen keinerlei thera- 
peutischer Eingriff erfolgte, von diesen verliefen 383 lokali- 
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siert in der Hohle des Geburstkanals, wihrend in 39 Fallen 
sich schwere Erkrankungen entwickelten. Auf Grund der 
Krankenjournale erwigt er, inwiefern diese schwere Formen 
sich aus den urspriinglich im Cavum Uteri lokalisierten Ver- 
iinderungen infolge der Unterlassung der lokalen Behandlung 
entwickelt haben und inwiefern diese Entwickelung unmittel- 
bar im Wege irgendeiner primiren Infektion entstanden ist. 
Er belastet die primire Gewebsinfektion mit jenen schweren 
Puerperalerkrankungen, welche nach operativ beendigten 
Geburten auftraten, ferner wenn nach normalen Geburten die 
Symptome der Infektion, wie Fieber, Schiittelfrost, Empfind- 
lichkeit, Exsudat oder Peritonitis innerhalb der ersten finf 
Tage beobachtet wurden, sowie mit jenen Symptomen, welche 
nach der Sectio cassarea oder nach der Ablòsung von Placenta- 
teilen im Wochenbett auftraten. Er fand fiinf schwere Puer- 
peralerkrankungen, vier Parametritis exsudativa und eine” 
Pyimie, bei welchen nach dem urspringlich auf die Uterus- 
béhle lokalisierten Resorptionsfieber sekundàre Erscheimungen 
auftraten, und bei denen keine lokale Behandlung vorgenom- 
men wurde. 

Wir wollen nicht kritisieren, wie hoch die eigenmachtig 
aufgestellten Grenzen der Bedingungen der primàren Infektion 
bewertet werden kònnen und wie weit die zur Entwicklung 
der Symptome als Termin festgestellten fiinf Tage als absolu- 
tes Maass gelten kònnen. Aber untersuchen wir unser Material 
nach denselben Gesichtspunkten. 

Bei der Revision fallen die 77 Fiille von Resorptions- 
fieber und die 40 Fille von puerperalem Ulcus, ferner die 
11 Falle von Retention der Plazenta und der Eihaut weg, 
welche wir mit entsprechender lokaler Therapie erfolgreich 
behandelten und die in solcher Form unter milden Sympto- 
men abgelaufen sind. Es bleiben daher 
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Prifen wir, inwiefern die lokale Behandlung bei der Ent- 
wicklung derselben eine Rolle spielte. 
Von den 11 Fallen von Parametritis exsudativa wurde 
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bei 10 Fàillen infolge des frilhzeitigen Auftretens der Ent- 
zindungssymptome keine lokale Behandlung vorgenommen, 
bei 4 dieser Fàlle trat das hohe Fieber in den ersten vier 
Tagen nach der Geburt auf, in fiinf Fallen entwickelte sich 
das Exsudat innerhalb fiinf Tagen, in einem Falle trat nach 
fieberfreiem Wochenbett am neunten Tag beim Verlassen des 
Bettes im Parametrium Empfindlichkeit auf, am zwélften Tage 
entwickelte sich Schittelfrost, am dreizehnten Tag das Exsudat. 

Eine Behandlung: Uterusspilung, wurde nur in dem fol- 
genden einem Falle vorgenommen; nach normaler Geburt 
tritt vom zweiten Tage des Wochenbettes Fieber auf, am 
dritten Tag Temperatur 39,6°, wegen ibelriechenden Flusses 
wird die Scheidenspilung vorgenommen, am vierten Tag 
wegen schwerer Intoxikationssymptome Uterusspilung, Reten- 
tion der Lochien, die mikroskopische Untersuchung weist 
Streptokokken nach; am fiinften Tag tritt Empfindlichkeit 
auf, am sechsten Tag entwickelt sich das Exsudat. Auch in 
diesem Falle sind die Symptome der priméren Infektion be- 
reits am zweiten Tag entschieden ausgesprochen und diese 
kann gewiss nicht zu Lasten der am vierten Tag erfolgten 
Behandlung geschrieben werden. 

In die Gruppe der enfziindlichen Reaktion der Becken- 
organe haben wir die fieberhaften Erkrankungen mit den 
Symptomen der stàrkeren Reizung und Empfindlichkeit des 


Perimetriums, Parametriums und der Adnexen zusammen- 


gefasst. Diese veròffentlicht Winter nicht, betrachten wir sie 
aber zur Vervollstindigung des Bildes. 

Jede Behandlung unterblieb in drei Fallen, diese sind: 

I. Normale Geburt. Fieber vom ersten Tage angefangen, 
rechts Zervixriss bis zur Scheidenwòlbung. Empfindlichkeit 
im Parametrium. 

2. Zangenoperation, akute Gonorrhoe, Adnextumor, peri- 
toneale Empfindlichkeit. 

3. Normale Geburt, Fieber am vierten Tag, Gonorrhoe, 
Empfindlichkeit im Perimetrium und in den Adnexen. 

Eine Behandlung erfolgte vor der Entwicklung der Ent- 


zùndungssymptome in vier Fallen : 


1. Normale Geburt. Fieber am dritten Tag, am vierten 


Tag wegen ibelriechenden Flusses Uterusspilung, am sechs- 


ten Tage Empfindlichkeit in den Parametrien. 
2. Normale Geburt, hohes Fieber vom ersten l'age an, 
38% 
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ibelriechender Fluss, Uterusspilung. Die bakteriologische 
Untersuchung weist Streptokokken und Stàbchen nach, Emp- 
findlichkeit in den Adnexen. 

3. Normale Geburt, Fieber vom zweiten Tage an, am 
vierten Tag Symptome einer schweren Intoxikation, ubel- 
riechender Fluss, Uterusspilung. Die bakteriologische Unter- 
suchung weist Streptokokken nach. Empfindlichkeit im Para- 
metrium. 

4. Querlage, Wendung, Perforation, ibelriechender Fluss, 
am dritten Tag Uterusspilung, am vierten Tag Empfindlich- 
keit im Parametrium. 

In allen vier Fallen sind die Kriterien der primaren In- 
fektionsbedingungen entschieden vorhanden; in Ermanglung 
von Entziindungserscheinungen indizierten die Symptome der 
schweren Intoxikation und das hohe Fieber die Behandlung 
der Uterush6hle. Die Entziindungssymptome entwickelten sich 
als Folge der urspriinglich  schweren Infektion spàter, sie 
kénnen aber nicht zu Lasten der lokalen Behandlung ge- 
schrieben werden. 

Von zwei Thrombosefàllen wurde in dem einen Fall 
keine Behandlung vorgenommen. Die Thrombose trat im 
Wochenbett mit Fieber und nach einer mit der Zange be- 
endigten Geburt auf. 

Im zweiten Falle trat nach normaler Geburt am vierten 
Tag nach derselben hohes Fieber, mit ibelriechenden Trùm- 
mern besetzter Ausfluss auf, am finften Tag Temperatur 
39,3°, Puls 128. Nach der Uterusspiillung fàllt die Temperatur 
auf 37.2°, in den folgenden fiinf Tagen treten Symptome der 
Infektion des Cavum Uteri und hohes Fieber auf, welche nach 
der Uterusspilung jedesmal nachlassen; am 22. Tag Empfind- 
lichkeit im Verlaufe der Vena cruralis, in der Gegend des. 
Fussknéchels tritt ein Odema auf. Die Symptome bilden sich 
innerhalb fiinf Tagen zurick. 

Bei einer Thrombose ist es schwer zu entscheiden, ob. 
sie im Einzelfalle priméàr an der Haftstelle der Plazenta, un- 
mittelbar im Wege der Venen, oder durch spitere Ablòsung 
und Weiterfihrung eines Teiles des infizierten Thrombus, 
oder aber in sekundarem Wege nach einer tiefen Gewebs- 
infektion des Uterus entstanden ist. Auch in dem mitgeteilten 
yweiten Fall kann die Thrombose mit der Behandlung des. 
Uterus nicht in Zusammenhang gebracht werden. 
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Von den vier Perifonitisfàllen haben wir einen bereits 
friher mitgeteilt, wonach der, wegen des ein absolutes Ge- 
burtshindernis bildenden osteomalakischen Beckens vorge- 
nommenen Sectio cesarea eine Peritonitis auftrat. 

2. Zwillingsschwangerschaft, hohe Zange, Wendung, am 
zweiten Tag hohes Fieber, am vierten Tag Exitus. Peritonitis. 

3. Steisslage, Expression, Fieber vom vierten Tage an, 
schwere Intoxikationssymptome, erfolglose Uterusspùlung, im 
Sekret Streptokokken. Am neunten Tage Exitus. Peritonitis. 

4. Normale Geburt, hohes Fieber vom ersten Tage an, 
schwere cerebrale Symptome, in der Scheide durch Vinzent- 


 Bazillen und Spirillen sich rapid verbreitende Ulzeration, am 


neunten Tag wegen der Symptome der Infektion des Cavum 
Uteri erfolglos durchgefihrte Uterusspilung, Exitus am 16. 


Tag. Peritonitis. 


Von den zwei Sepsisfàllen : 
I. Fieber wahrend der Geburt, Perforation, hohes Fieber ; 


| vom vierten Tage angefangen schwere Symptome, am fiinften 


Tag erfolglose Uterusspilung; Exitus infolge von Sepsis. 
In allen fiinf Fallen trat die Krankheit nach der primàren 
Infektion auf, in den zwei ersten Fallen wurde keine Behand- 


lung im Uterus vorgenommen, bei den drei anderen Fallen 


ist die Infektion zweifellos schon wahrend der Geburt erfolgt, 
die wegen der schweren Symptome versuchte lokale Therapie 
blieb erfolglos, sie hatte jedoch auf die Progredienz des Pro- 
zesses keinen Einfluss. 

"Unser folgender Fall ist der einzige, wo wir annehmen 
kònnen, dass in der Entwickelung der tòtlich ausgehenden 
schweren Erkrankung die lokale Behandlung einen Faktor 
bildete : 

Nr. 1305. A. B., IP., normale Geburt, die ersten fiinf Tage 
des Puerperiums normal, am sechsten Tag: 1=39°%, P=108: 
retenierter Ausfluss: am siebenten Fap, T==397°=P==180 
keine Lochien, der Fundus uteri wird geradegehoben, worauf 


 starke Blutungen einsetzen; Uterusspilung, Retention, ibel- 
. riechende Lochien ; nach der Uterusspilung starke Blutung, 


welche auf Ergotin und Massage aufhért. In den folgenden 
finf Tagen hohe Temperaturen und ibelriechender Ausfluss, 
Wegen schwerer Intoxikationssymptome wird tiglich eine 
Uterusspiùlung vorgenommen, nach diesen fallt die Tempera- 
tur immer auf 38° zuritck. Sodann verschlimmert sich der 
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Zustand der Kranken. Exitus am 21. Tag. Sektion: eitrige 
Nekrose des Endometriums, die Suppuration ist in die Uterus- 
muskulatur eingedrungen. 

In diesem Falle war der Sitz des Infektionsstoffes die 
Uterushéhle, die Symptome traten spàt, am sechsten Tag 
auf. Anlisslich der Uterusspilung fiel infolge des mechani- 
schen Insultes des Instrumentes oder der Spiilfliissigkeit ein 
gelockerter Thrombus heraus, eine Blutung setzte ein und 
nun war der Weg fir die Infektion frei. Bei der Sektion fan- 
den wir ausser der schweren Erkrankung des Endometriums 
die Folgen der tiefgreifenden Infektion in der Muskulatur : 
Nekrose und eine Eiterhéhle. 

Bei den 5158 Wéochnerinnen entwickelten sich in 26 Fal 
len Erkrankungen schwerer Natur, =0,5% in 16 dieser Falle 


wurde gar keine lokale Therapie angewendet =0,30/0, sie alle. 


entstanden im Wege der primiren (Gewebsinfektion. Lokale 
Behandlung wurde bei 10 Wéchnerinnen angewendet, von 
diesen konnte in neun Fiàllen die primire Gewebsinfektion 
nach Winter nachgewiesen werden, deren Symptome ent- 
wickelten sich vor der lokalen Therapie und unabhàangig von 
dieser; es gibt nur einen einzigen Fall, wo wir poraussetzen 
kénnen, dass die lokale Therapie auf die Entwickelung der 
schweren puerperalen Erkrankung eingewirkt hat. 

Nimmt die lokale Therapie von prophylaktischem Gesichts- 
punkte Einfluss auf die Verhinderung der Entwickelung einer 
schweren Erkrankung? Es ist sehr schwer zu beweisen, dass 
sich eine schwere Erkrankung michf entwickelt hat. Wir ken- 
nen viele Falle, wo wir schwere Operationen vornahmen, oder 
wo die Krankheit in den ersten Tagen mit vehementen Sym- 
ptomen auftrat und wo wir deshalb eine schwere Infektion 
voraussetzen ; mit der Einleitung der lokalen Therapie verrin- 
gerte sich das Fieber, die Symptome milderten sich und in 
kurzer Zeit endigte die drohende Gefahr mit einem sanften 
Ausgang. Es ist aber unméglich nachzuweisen, dass der Ver- 


lauf sich ohne lokale Therapie anders gestaltet hatte. Einen 


Beweis aber bildet unsere puerperale Morbiditàt und Morta- 
litit, wonach schwere puerperale Erkrankungen, bei welchen 
die Infektion nicht auf der Oberfliche des Geburtskanals loka- 
lisiert blieb, sondern im Wege der Blut- und Lymphgefisse 
die Grenzen der Uterusmuskulatur iberschritt — in 0,5% 
simtlicher Wéchnerinnen auftraten. 
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SCHLUSSATZE : 


I. Bei den wàahrend der letzten fiinf Jahre in der Klinik 
. gebirenden 5138 Wéchnerinnen traten puerperale Erkrankun- 
gen im engeren Sinne in 2,88% der Fàlle auf, auf klinische 
Infektion kònnen 1,67% zurickgefiihrt werden. 

II. Infolge puerperaler Erkrankungen im engeren Sinne 
starben 0,11%, auf klinische Infektion sind 0,0597% zurick- 
zufihren. 

III. Operationen erhòhen die Infektionsgefahr, die Morbi- 
ditàt von Geburten, welche operativ beendigt wurden (13%), 
steht zu den spontan abgelaufenen Geburten (0,27%) im Ver- 
haltnis von 48:1; die Mortalitàt nach den Operationen (0,86%) 
zu jener nach Spontangeburten (0,06%) im Verhéltnis von 
14:1. Bei der Aufstellung der Operationsindikationen ist die 
Basis des strengen Konservativismus zu wahren. 

IV. In den Fallen von Resorptionsfieber und Endometri- 
tis beeinflusst die auf Grund der Indikationen vorsichtig 
durchgefihrte lokale Therapie den Krankheitsverlauf giinstig : 
die Symptome sind milder, der Krankheitsverlauf wird be- 
schleunigt, das Fieber hòrte in 94% der Fiille innerhalb dreier 
Tage nach Beginn der ersten Behandlung auf. 

V. Die Heilung des Ulcus puerperale wird durch die 
lokale Therapie ginstig beeinflusst, das Fieber iberschritt 
nur bei 10% 40°, das Fieber hòrte in 88% der Fiille inner- 
halb dreier Tage auf. 

VI. Im Falle der Retention eines Teiles der Eihaut ist 
die Infektionsgefahr gering, die Ausstossung erfolgt  zumeist 
spontan oder auf Ergotin-Darreichung. 

Bei der Retention eines Plazentateiles ist die Infektions- 
gefahr gross. Der giinstigste Fall ist, wenn die Eliminierung 
spontan erfolgt, das kommt selten vor und kann durch Ergo- 
tin gefordert werden. Im Falle von Zersetzung oder Fieber 
muss die Ausriumung erfolgen, die geringste Gefahr  ver- 
ursacht die Ablòsung mit dem Finger. 

VII. Die lokale Therapie ist erfolglos, wenn die Infektion 
in die tiefen Gewebe eingedrungen ist und den ganzen Orga- 
nismus iberschwemmt hat. 

VIII Die lokale Therapie ist schédlich und untersagt, 
wenn in der Umgebung der Gebirmutter eine entzilndliche 
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Reaktion vorhanden ist. Retenierte Plazentateile miissen auch 
unter solchen Umstinden entfernt werden, wenn diese grosse 
Blutungen verursachen, welche in anderer Weise nicht gestillt 
werden kònnen. 

IX. Der lokalen Therapie kònnen wir auch von prophy- 
laktischem Standpunkt einen giinstigen Einfluss zuschreiben, 
puerperale Erkrankungen schwerer Natur traten in 0,5% der 
Falle auf. 

X. Die nach den Regeln der Asepsis auf Grund der Indi- 
kationen durchgefihrte lokale Therapie ist unschédlich, von 
den 26 schweren puerperalen Erkrankungen entstanden 25 im 
Wege der primiren Gewebsinfektion, nur in einem Falle kén- 
nen wir annehmen, dass die lokale Therapie die Entwicke- 
lung der schweren Puerperalerkrankung beeinflusste. 
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Sur le traitement opératoire des formes 
phlébitiques d’infection puerpérale. 


Par M. le Prof. Dr. RECASENS (Madrid). 





Malgré tout le progrès que la toxicologie a fait dans ces 
derniers temps, restent encore beaucoup de problèmes sans 
solution, parmi lesquels on doit compter le traitement des 
formes phlébitiques d’infection puerpérale. Les hésitations dans 
la thérapeutique à employer dans un cas déterminé viennent 
toujours à l’esprit, et on doute aujourd'hui, comme il y a 
trente ans, quand on veut pronostiquer le résultat définitif 
d'un cas, encore qu'il soit traité de facon convenable depuis 
le premier moment que l’infection pyémique s'est présentée. 

Les tentatives de traitement chirurgical de cette maladie 
qu'actuellement se font dans tout le monde, suivant la voie 
que FrEUND a marquée, sont loin de marquer un positif pro- 
grès, car examinant les statistiques publiées par les divers 
gynécologues, la proportion des guérisons ne dépasse pas 
dune manière remarquable celle qu'on obtient avec les 
procédés non opératoires. Et cependant cette voie chirurgi- 
cale ouverte par FREUND avec la ligature des veines thrombosées, 
croyons-nous, est celle qui doit nous conduire è un véritable 
progrès, tant que la sérothérapie ne nous donne pas ce que 
nous espérons d’elle, pour le traitement des infections géné- 
ralisées. Arréter dans leur cours les germes qui menacent la 
vie de la malade, dans le cas que nous ne pouvons pas di- 
minuer leur virulence, est une idée très logique et il faut 
espérer que quand nous aurons trouvé le moyen de diagnos- 
tiquer les cas dans lesquels il ne sera pas possible de 
vainere la virulence des germes, l'extirpation ou la ligature 
des veines thrombosées donnera une amélioration très remar- 
quable des résultats Jusqu' aujourd’hui obtenus par le traite- 
ment chirurgical. 

Toutes les localisations de l’infection puerpérale en dehors 
de la veineuse ont bénéficié d'une manière remarquable de 
nouveaux procédés de traitement; la métrite, la périmétrite, 


590 Recaseng 


pelvicellulite, péritonite, ete. ont trouvé dans les moyens 
opératoires des ressources qui diminuent extraordinairement 
leur gravité; on ne craint ces complications que quand elles 
sont négligées, quand on ne fait pas en son temps le diagnos- 
tic et quand l’hypertoxicité des germes producteurs de ces 
complications ne donne temps d’agir d’une facon convenable ; 
dans les formes pyémiques on craint toujours, méme dans les 
cas diagnostiqués, lors la première manifestation symptoma- 
tique. Les hésitations et doutes pronostiques se maintiennent 
jusqu'à la fin du procès; il n'y a pas sécurité de réussir, 
tant qu'il y a du thrombus dans les veines qui ne sont complè- 
tement organisées; tel malade commence par un accès de 
froid de moyenne intensité, avec régularité remarquable du 
pouls, sans phénomènes locaux appréciables et, malgré ces 


manifestations initiales peu importantes, les symptòmes s'accen- 


tuent de jour en jour, l'état général devient chaque fois pire, 
se présentent irrégularités dans le fonctionnement du coeur, la 
malade empire d'une manière progressive et succombe è la fin 
à cause des localisations le plus diverses; une fois c'est le 
cerveau, d'autres fois le foie, les reins, les poumons, ete., quel- 
quefois localisations isolées, fréquemment un ensemble patho- 
logique qui intéresse la plupart des organes essentiels de 
la vie; par contre, on voit des malades lesqueliles présentent 
dès les premiers moments un tableau syndromique d'extra- 
ordinaire gravité : le froid et très fort et d’une grande durée, 
l’élévation thermique arrive à 41° et plus, se présentent altéra- 
tions psychiques, et malgré ces symptòmes tout à fait graves 
la malade s'améliore bien d’une manière progressive, de facon 
soudaine ou très rapide, et tout le tableau de la pyémie dis- 
paraît sans laisser des traces dans l’appareil génital ou dans 
le reste de l’économie. 

Ces extraordinaires différences dans le cours de cette 
complication puerpérale localisée au système veineux, produit 
hésitations et doutes quand, dans un cas déterminé, on doit 
se décider pour un procédé quelconque de traitement; il est 
tout à fait évident quÈ'un tiers des cas de cette espèce guéris- 
sent avec les moyens non opératoires, mais il est aussi dé- 
montré qu'un tiers des cas ont guéri avec moyens opéra- 
toires; la question est de savoir choisir les cas qui pourront 
guérir avec moyens chirurgicaux et ne faire subir opération 
aucune aux autres qui peuvent guérir sans employer ces mo- 
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yens qui sont toujours de grande importance pour les chances 
qui accompagnent les grandes interventions chirurgicales. 
L'abstention opératoire dans un cas peut faire perdre l’occa- 
sion de guérir une malade; par contre. opérer toutes celles 
qui présentent symptòmes de pyémie est aggraver considérable- 
ment le tiers des cas qui guérissent de fagon presque spon- 
tanée. 

Choisir bien les cas, voilà le problème! Peut-on, dans 
l’état actuel de la science, se guider sur quelque symptòme 
pour se décider dans un cas pour les moyens opératoires et 
dans un autre pour le traitement médical? On ne peut tran- 
cher cette interrogation d'une manière absolue, mais après 
l'examen que nous avons fait d'un grand nombre d’histoires 
cliniques, avec ce que nous avons vu à l’occasion de la liga- 
ture et extirpation des veines thrombosées dans notre cli- 
nique de la Faculté de Madrid et avec les résultats fournis 
par l’examen des pièces pathologiques provenant d’autopsies de 
femmes mortes par infectiori pyémique puerpérale, nous croyons 
qu'on peut sinon établir d’une manière absolue les symptòmes 
qui indiquent la nécessité d'une intervention opératoire, mais 
du moins choisir les cas dans lesquels on a les plus grandes 
chances de succès avec la ligature ou l’extirpation des vais- 
seaux thrombosés, sans tomber sur l’écueil d’opérer les ma- 
lades qui ont le plus grand nombre de probabilités d’obtenir 
la guérison sans recourir à ce moyen qui doit rester toujours 
comme exceptionnel. 

Cliniquement on doit séparer les formes foudroyantes 
d'infection pyémique dans lesquelles la mort survient d'une 
facon toute semblable à celle des infections pyémiques chirur- 
gicales, et les formes subaigués qui durent des semaines el 
encore des mois terminant parfois par guérison et autres fois 
par la mort après 60, 100 accès et méme davantage. Les pre- 
mières ne comportent guère le traitement chirurgical ; l’infection 
phlébitique occupe la plaie placentaire et les tissus environ- 
nants de l’utérus, en comprenant les vaissaux iliaques et pam- 
piniformes. La ligature et l’extirpation de ces vaisseaux ne donne 
pas résultat favorable parce que restent toujours des tissus 
malades dans lequels les germes infectieux se multiplient 
continuellement; l’extirpation de l’utérus comme opération com- 
plémentaire de l’exclusion veineuse ne donne pas non plus de 
bons résultats. Deux fois nous avons entrepris cette opéra- 
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tion et malgré l’extirpation de l’utérus et l’exclusion de la cir- 
culation des veines iliaques internes et ovariennes, le dénoue- 
ment fatal ne s'est pas fait attendre plusieurs jours. Ces cas 
dhypertoxicité et de localisations très étendues restent en de- 
hors des moyens chirurgicaux de traitement. 

Toute autre chose sont les cas dans lesquels la localisa- 
tion est limitée aux vaisseaux, soit du plexus pampiniforme, 
soit aux hypogastriques ou à tous ensemble; ces cas or- 
dinairement ont une allure clinique subaigué et n’arrivent 
dans ces progrès à la veine cave que dans le cas d’issue 
fatale et d’une facon lente el progressive. 


Ces malades, comme les premières, étant toujours exposées 


à lembolie, peuvent mourir dans le moment plus le imprévu; 
mais Aa part ce péril constant dans toutes les formes d'in- 
fection phlébitique, les chances de guérison avec les moyens 
opératoires sont très grandes si on opère d'une fagon con- 
venable et avant que la phlébite soit arrivée à la veine cave. 

Les infections veineuses qui ‘produisent l’occlusion to- 
tale de la veine n’ont pas besoin d’opération; tous les cas de 
notre pratique dans lesquels nous avons pu constater une 
localisation veineuse unique et où, par les phénomènes d’ec- 
tasie, nous avons pu diagnostiquer l’occlusion complete de la 
veine ont terminé par guérison spontanée. 

Les cas qu'on peut considérer comme les plus bénéficiés 
par l'opération de l’exclusion veineuse sont ceux qui clini- 
quement ont une marche subaigué, et dans lesquels on voit 
augmenter d’une facon progressive l’importance des symptòmes 
et surtout la fréquence du pouls dans chaque accès. Ce symp- 
tome de l’augmentation du nombre de pulsations pendant 
les accès présente une importance de tout premier ordre; il 
faut se méfier du cours des pyémies qui d'une fagon progres- 
sive augmentent la fréquence du pouls, encore que dans les 
états apyrétiques il revient à la normale ou à un peu plus. 
Jai eu l’occasion d’observer beaucoup d’infections de cette 
espèce et je donne beaucoup plus d'importance à ce phénomène 
de progression dans la fréquence du pouls qu’à l'ascension 
brusque dans un accès isolé. 

Ces formes subaigués de marche progressive, et dans 
lesquelles on ne trouve guère à l’examen physique foyer de 
localisation septique, sont celles qui bénéficient davantage de 
l’intervention opératoire; on peut, dans ce cas, isoler le foyer 
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septique et encore que le plus fréquemment il y a de la péri- 
phlébite accompagnant le procès endo-veineux, la ligature et 
dans cerlaines conditions l’extirpation peuvent réussir com- 
plètement. 

Le procédé à choisir pour chaque cas devra varier selon 
les conditions et l’état de la malade. Dans les cas de nor- 
malité absolue apparente des organes génitaux et du péri- 
toine, la voie extra-séreuse sera préférable; on fera la ligature 
des veines si le tissu environnant des mémes apparaît nor- 
mal, mais s'il y a des probabilités d’infection périphlébitique 
on préférera la ligature suivie de l’extirpation de tous les tissus 
suspects. 

Les cas d’infection phlébitique accompagnée de péritonites 
ou d'autres localisations purulentes doivent étre traités par 
vole transpéritonéale ; le grand drainage de la cavité du ventre 
peut suffir pour arréter cette complication, mais pour ce que 
Jai fait et pour ce que j'ai vu, je ne suis pas partisan de 
faire l'extirpation génitale complète dans les cas de pyémie 
consécutive à l’accouchement. Dans les formes putrides de 
métrites qui viennent consécutivement & l’avortement on pourra 
 discuter les avantages de l’hystérectomie, mais dans les formes 
pyemiques puerpérales je n’ai jamais vu encore des succès è 
cet acte opératoire. | 
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Myom und Schwangerschaft. 


Von Dr. ELEMER SCIPIADES, Assistent der Klinik.* 


Aus der zweiten Klinik der kònigl. Universitàt zu Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. Dr. TAUFFER.) 


Von den Fragen, welche bei der Besprechung des Ein- 
flusses, den Myom und Schwangerschaft aufeinander ausiben, 
aufgeworfen werden kònnen, wollen wir hier nur eine einge- 
hend untersuchen, nàmlich folgende: 

In welcher Beziehung stehen das Myom und die Sferi- 
litàt bezw. Fertilitàt der Frau zu einander? 


Wir wAhlten gerade diese Frage aus dem Grunde, weil. 


zur Behandlung des ganzen Stoffes unsere Zeit nicht aus- 
reichen wirde, und weil der literarische Standpunkt in den 
iibrigen Fragen ein ziemlich einheitlicher zu werden beginnt, 
und ausserdem weil unsere Erfahrungen mit den Thesen der 
einschligigen Referate im Grossen und Ganzen ibereinstimmen. 

In Bezug auf das zu besprechende Thema hingegen stehen 
in der Literatur die Ansichten einander zum Teil schrofi 
gegeniber, oder sind doch -zum wenigsten schwankende, 
teils haben unsere Resultate zu Schlussfolgerungen gefihrt, 
welche von dem Referate abweichen, und endlich sind wir der 
Meinung, dass es uns gelungen ist, einige Detailfragen in eine 
solche neue Beleuchtung zu stellen, welche  fir eine Ent- 
scheidung der ganzen Frage niitzlich verwertet werden kann. 

Unseren Auseinandersetzungen liegen die 985 Myomfaàlle 
zu Grunde, welche auf der II. Univ. Frauenklinik zu Budapest 
vom September 1881 bis Juni 1907 klinisch beobachtet wurden, 
und welche die Grundlage der Mitteilung des Herrn Hofrat 
Taurrer's «Die Abgrenzung der konservativen und der Radikal- 
operationen bei Uterusmyom» (Taurrer's Abhandlungen ba. 4 
H. 1., p. 1.) bildeten, ferner die 65 Fille von :Myom und 
Schwangerschaft, welche auf der Klinik vom Sept. 1881 bis 
Mitte Juli 1909 beobachtet wurden. 

Um vergleichende Daten zu gewinnen, wurden die Volks- 
bewegungs-Statistiken des Kònigreichs Ungarn in den Jahren 


. 
* Die Tabellen sind im Sitzungsprolocoll Seite XI ersichtlich. 
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1903 -1905, der Haupt- und Residenzstadt Budapest im Jahre 
1906 (Magyar statisztikai kòzl. 22. Bd. 1907. und Budapest 
székesfbvaros stat. évkònyve IX. Jahrg. 1906.) ausserdem die 
letzten 1000 Fille der gynéàkologischen Ambulanz der Klinik 
herangezogen. 

Um in Bezug auf das Alter der untersuchten Personen ein- 
heitlich vorgehen zu kònnen, wurden nur die Frauen im Alter 
von 15-49 Jahren in Betracht gezogen; und was die Gebur- 
ten anbelangt, so wurden nicht nur die lebend und todt ge- 
borenen Kinder, sondern auch die Aborte miltgerechnet. 

Wir wollen nun zur Behandlung unseres Themas iiber- 
gehen und stellen unsere erste Frage wie folgt: 

1. Welchen Einfluss ibi das Myom auf die Sterilitàt 
bezw. Fertilitàt der Frau aus? 

Die Behandlung dieser Frage in einem so allgemeinen 
Rahmen ware jedoch unrichtig. Abgesehen nàmlich von den 
65 myomkranken Schwangeren, die mit ihren Schwanger- 
schaften zu der Zeit auf die Klinik kamen, als ihre Myom- 
beschwerden schon einer Behandlung bedurften, verlief bei 
den ibrigen 985 Myomkranken die letzte Geburt im Durchschmitte 
schon 9 Jahre vor dem Auftreten der Myombeschwerden, welche 
die Frauen durchschnittlich 3 Jahre spiter, also zusammen 
121 Jahre nach der letzten Geburt veranlasst haben, die 
Klinik aufzusuchen, 

Es steht also ausser Zweifel, dass bei der Besprechung 
der aufgeworfenen Frage die erwihnten zwei Gruppen der 
Myomkranken nicht zusammengefasst werden kònnen, und 
wir glauben, das Richtige zu treffen, wenn wir der Meinung 
Ausdruck geben, dass das Unterlassen dieser Unterscheidung 
den Anlass dazu geben konnte, dass die verschiedenen Auto- 
"en die ziemlich gleichen statistischen Antworten auf diese Frage 
zur Begrindung der verschiedensten Ansichten heranzogen. 

Um nicht denselben Feller zu begehen, wollen wir also 
die Frage in 2 Teilen beantworten; die erste Frage lautet 
folgendermassen : 

a) Welchen Einfluss hat das Myom auf Sterilitàt bezw. 
Fertilitàt in der Zeit, in welcher die Myombeschwerden 
noch keiner klinischen Behandlung bediirfen ? 
| Die Antwort auf diese Frage ist in den ersten drei Tabel- 
len gegeben. 

Die I. Tabelle sagt folgendes: die Sterilitàt 747 bei so/chen 
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Frauen sehr hiufig, so dass die Verhéiltniszahl derselben nicht 
nur den Durchschnitt weit ibertrifft, sondern fast nocheinmal 
so hoch ist, als bei den an irgend einer gynékologischen 
Krankheit leidenden Frauen. 

Die IL Tabelle erbringt den Beweis, dass wéhrend des 
erwahnten Zeitraumes die Fertilitàt nicht nur hinter dem 
Durchschnitte betrichtlich zurickbleibt, sondern dass sie 
auch verhiltnismassig kleiner ist, als bei den Frauen, die an 
irgend einer gynakologischen Krankheit leiden. 

Aus der II Tabelle endlich ist ersichtlich, dass die 
Ursache dieser niedrigen Fertilitàit, abgesehen von der primà- 
ren Sterilitàt, auch darin zu suchen sei, dass unter diesen 
Frauen die Zahl derer, welche mehr als zweimal geboren 
haben, nicht nur unter dem Durchschnitte steht, sondern auch 
betràchtlich kleiner ist, als die Vernhàltniszahl der MP, die 
irgend eine Frauenkrankheit haben. 

Die zweite Frage wire die folgende: 

b) Welchen FEinfluss hat das Myom auf Sterilitàt bezw. 
Fertilitàt zu der Zeit, wo die Myombeschwerden die Frau 
veranlassen, die Klinik aufzusuchen, und wo dann die Kom- 
plikation von Myom und Schwangerschaft konstatiert wird ? 

Unter den 985, einer klinischen Behandlung bedirftigen 
Myomkranken, welche die Basis der oben erwahnten Arbeit 
des Herrn Hofrat Taurrer bildeten, kamen 28 derartig kompli- 
zierte Fille vor, was einer Zahl von 2:8% entspricht. 

Da diese 985 Pat. nur 43:32% der wahrend dieses Zeit- 
raumes auf der Klinik untersuchten 2274 Myomkranken aus- 
machen, folgt daraus, dass zur Zeit der Myombeschwerden 
nur (x:2:8 = 100:43:32 = 0:64%) etwa 07% dieser Frauen 
konzipieren, die primére Sterilitàt also derart haufig ist, dass 
nur zirka jede hundertfiinfzigste zur Konzeption gelangt. 

Wir wollen jedoch weitere Aufschlisse aus den folgenden 
zwei Tabellen zu erhalten suchen. 

Aus der IV. Tabelle ersieht man, dass bei diesen deflo- 
rierten und ausnahmslos geschwingerten Myomkranken die 
Fertilitit noch betrichtlich (cca 8) kleiner ist, als bei den- 
jenigen Myomkranken, welche noch zu einer Zeif gebaren, 
wo die Myombeschwerden noch keiner klinischen Behandlung 
bedurften; die V. Tabelle zeigt wieder, dass bei diesen Frauen 
auch die sekundare Sterilitàt im selben Verhéltnisse (ca. 1/8) 
haufiger wurde. 
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Aus dem Gesagten ist ersichtlich, dass die Geschwulst 
auch zur Zeif der Myombeschwerden die Konzeption nicht 
ausschliesst, gleichviel welche Entwicklungsform, Gròsse und 
Lage sie auch besitze. 

Die VI. Tabelle belehrt uns jedoch dartiber, dass die 
Konzeption am hiufigsten erfolgt, wenn der aus dem Corpus 
unter die Serosa gewanderte Tumor die Apfelgròsse nicht 
wesentlich iberschreitet, und am seltensten in den Fiillen, in 
welchen die 2u/tiplexe Geschwulst eine bedeutende Grésse 
‘erreichte, nahe zur Mucosa gelegen und zervikalen Ausgan- 
ges ist. 

Nachdem wir nunmehr die erste H 
 Jeder Beziehung beantwortet haben, 
chung folgender Frage ibergehen : 
| 2. Welchen Einfluss bt die Sterilitàt bezw. Fertilitàt 
auf das Myom, lange vor der Zeit, wo die Myombeschwer- 
den auftreten ? 

Vor Allem muss betont werden, dass wir auf die Resul- 
tate, welche aus der Beantwortung dieser Frage gewonnen 
werden, besonderes Gewicht legen wollen, da andere sie in 
diesem Rahmen zu untersuchen versiumt haben, obwohl sie 
uns, fiir die Prognose der Myome eine grosse Bedeutung zu 
haben scheinen. 

Die erste Gruppe der hierher gehòrigen Resultate «wird 
in den Tabellen VII, VIII. und IX. veranschaulicht; aus ihnen 
kann die Folgerung abgeleitet werden, dass Je schlechter die 
 Spéitere Prognose der Myome in Hinsicht auf Entwicklungs- 
form, Grésse und Ausgangspunktes ist, desto gròsser die 
frihere Prozentzahl der sterilen Frauen sein wird und umge- 
kehrt, je besser in dieser Hinsicht die spitere Prognose ist, 

desto gròsser die Verhiltniszahl der friher fruchtbaren Indi- 

‘viduen. Die Resultate erginzt die X. Tabelle, die uns lehrt, 

dass wir bei friher fertilen Frauen unter den zur Beseitigung 

der spàteren Myombeschwerden gerade indizierten therapeu- 

tischen Methoden eine Beobachtung, eine palliative Behandlung 

oder konservative Operation òfter ausreichend fanden, als bei 

den friher sterilen Frauen, bei denen wiederum spàter radi- 

kale Operationen sich éfter als notwendig erwiesen, als bei 

den friher fruchtbaren Frauen. 

pe Die zweite Gruppe unserer hiehergehòrigen Resultate 

— endlich haben wir in den Tabellen ATI AH and XIV. 


0 : ; | 
XVI: Congrès I. M. — 8? Section. - 


























alfte unserer Frage in 
wollen wir zur Bespre- 


598 Eleméx Scipiades 


zusammengefasst. Aus diesen kònnen wir ersehen, dass von 
den Frauen, welche der Moglichkeit einer Konzeption weit 
vor dem Auftreten der Myombeschwerden ausgesetzt waren, 
umso weniger primàr steril blieben und dass ihre Fertilitàt 
umso gréòsser war, d. h. dass umso weniger von ihnen sekundàr 
steril wurden, in desto mehr Fallen spiter die Geschwulst 
gegen die Mucosa oder Serosa mehr oder weniger ausgewan- 
dert, an Grosse verkleinert und von rein zervikalem Ursprung 
beobachtet war. Und was die Therapie betrifft, so wurde gleich- 
falls in diesen Fallen unter den zur Beseitigung der Myom- 
beschwerden gerade indizierten therapeutischen Methoden die 
Beobachtung, die palliative Behandlung oder eine konservative 
Operation als ausreichend gefunden. Im geraden Verhàltnisse 
dazu blieben im entgegengesetzien Falle die Geschwiilste in 
umso hòherem Grade in das Uterusgewebe eingebettet, waren 
in umso grésseren Dimensionen gewachsen und hatten in 
desto mehr Fàllen ihren Ausgang vom Corpus und der Zervix 
oder allein vom Corpus; und gleichfalls im geraden Verhàlt- 
nis dazu sahen wir hier éfters, dass die radikalen Operatio- 
nen therapeutisch notwendig waren. 

Die endgiltige Antwort auf unsere Frage wirde also nach 
dem Gesagten folgendermassen lauten : 

Das Fibrom der Gebirmutter hat auf die Sterilitàt bezw. 
Fertilitit der Frau entschieden einen Einfluss, u. zwar nicht 
allein zu der Zeit, wo schon die Myombeschwerden auftraten, 
sondern schon lange vorher. 

Zirka '/s derjenigen Myomkranken, welche weit vor dem 
Auftreten ihrer Myombeschwerden der Moglichkeit einer Kon- 
zeption ausgesetzi waren, bleibt primir steril, ein anderes 
Drittel wird sekundar unfruchtbar, so dass die Fertilitàt der 
Gesammtheit solcher Frauen nur die Hàlfte der Durchschmtts- 
zahl betrigt (42:23). 

Es ist aber eine Tatsache, dass durch das Myom auch 
zu der Zeit, wo die Myombeschwerden einer Behandlung be- 
diirfen, die Konzeption nicht ausgeschlossen wird, ohne Riick- 
sicht auf die Entwicklungsform, Gròsse und Lage der Ge- 
schwulst:; doch muss betont werden, dass unter den erwéhn- 
ten Verhiltnissen die Moglichkeit einer Befruchtung dann am. 
wahrscheinlichsten ist, wenn der nicht iber apfelgrosse Tumor 
aus dem Interstitium irgendwohin unter die Serosa wandert 
und weder die Form der Uterush6hle, noch ihre Schleimhaut 
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pathologisch beeinflusste. Und die Wahrscheinlichkeit der 
Konzeption wird am geringsten, wenn die zu bedeutender Grésse 
Gewachsene multiple Geschwulst wegen ihrer unmittelbaren 
Nihe zur Schleimhaut diese in ihrer Eignung zur Implanta- 


‘tion alteriert, die Uterushòhle verunstaltet, oder bei zervikalem 


Ausgange das Einwandern der Spermatozoen verhindert. 

Da diese letztere Fille bei solchen Frauen ziemlich 
haufiger sind, folgt daraus, dass zur Zeit der Myombeschwer- 
den die Konzeption eine so grosse Seltenheit ist, dass nur 
Jede hundertfinfzigste Frau konzipiert und #3 dieser letzteren 
noch sekundàr steril wird, so dass die Fertilitàt dieser Frauen 
nur durch einen sehr kleinen Bruchteil des Durchschnittes 
ausgedriickt werden kann (von 1000 konzipieren 7, die Fer- 
tilitit derselben betrigt 23, d. h. 7 Frauen gebiren 16-1 Kin- 
der, also die 1000 Frauen bringen 16:1 Kinder zur Welt, d. i. 
eine Fertilitàt von 0:01). 

Es hat aber nicht nur das Myom einen Einfluss auf Ste- 
rilitit und Fertilitàt, sondern auch umgekehrt: das Myom 
wird durch die Sterilitàt bezw. Fertilitàt entschieden beein- 
flusst. 

Bei den Patienten némlich, welche infolge ihrer Virginitàt 
steril blieben, und bei denen, welche zwar weit vor dem Auf- 
treten der Myombeschwerden der Mòoglichkeit einer Konzep- 
tion ausgesetzt waren, aber dennoch steril blieben, beobachtet 
man spéter solche Geschwiilste, die in das Interstitium des 
Uterus eingebettet bleiben, cine gròssere Dimension erreichen, 
ihren Ausgang etweder gemischt aus Corpus und Zervix, oder 
nur aus dem Corpus nehmen und fir radikale Operationen 
eine Indikation geben, haufiger als bei den Frauen, welche 
vor dem Auftreten der Myombeschwerden fruchtbar waren. 


Umgekehrt werden bei friiher fertilen Frauen diejenigen Ge- 


schwiilste, welche aus dem Interstitium auswanderten, eine 
geringere Dimension erreichten, einen rein zervikalen Ausgang 
haben, und bei denen die verursachten Beschwerden mit kon- 
servativen Verfahren geheilt werden kénnen, òfters  beobach- 
tet, als bei jenen, die unter den erwahnten Verhiltnissen 
friher steril geblieben sind. 

Die Sterilitàt und Fertilitàt jedoch bt nicht nur im All- 
gemeinen, sondern auch in der Art der Fruchtbarkeit, wie 
sie weit vor dem Auftreten der Myombeschwerden war, einen 


auffallenden Einfluss auf das Myom aus. Im geraden Verhélt- 
39* 


600 Elemét Scipiades : Myom und Schwangetschaft 


nisse mit der Grosse der jeweiligen Fertilitàt wachst nàmlich 
die Auswanderungswahrscheinlichkeit der Geschwulst aus dem 
Interstitium der Gebarmutter gegen die Mucosa oder Serosa, 
ferner wird in geradem Verhàltnisse das Wachstum des Fib- 
roms und die Wucherungsfàhigkeit der in dem Corpus Uteri 
befindlichen Myomkeime verhindert. Im dem (Gesagten liegt 
auch die Erklarung dafir, dass mit dem Maasse der jeweiligen 
Fertilitàt die Chancen der zur Abwendung der zukinftigen 
Myombeschwerden gerade indizierten konservativen Verfahren 
in geradem Verhiltnisse stehen. 
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“The Influence of Scopolamine-Morphine- 
_ Anzesthesia on the Foetus in utero. 


By .BERTHA van HOOSEN, A. B., M., D., Prof. of Clin. Gyn., College 
of Phys. and Surg., Med'l Dept. of University of Illinois. 


In a series of one thousand scopolamine-morphine anxs- 
thesias administered in my surgical clinic during the past two. 
years, twenty were for operations complicated with pregnancy. 
The anesthesias were produced in three of the cases by giv- 
ing one-fiftieth of scopolamine and one half grain of morphine, 
and in all the others, by giving three one hundredths grains 
of scopolamine and three-fourths grain of morphine. The sco- 
polamine and morphine were given together by hypodermic 
injections deep in the buttocks. The amount given in each 
case was divided into three equal doses; the first dose two 
«and one-half hours, the second one and one-half hours, and 
the third one-half hour, before operation. Six of the twenty 
cases had chloroform used in addition to secure deeper anes- 
 thesia, maximum drams 1, minimum 10 minims, three had slight 
nausea and one considerable nausea. | 
These twenty cases are of two classes. Table I. is made 
up of the first class, or Operations complicated with Preg- 
nancy. Table IL is made up of the second class, or Examina- 
tions under Anzesthesia for Differential Diagnosis. The cases 
in Table I. are not selected cases. They are all the operations 
‘or examinations on pregnant women since the introduction 
of scopolamine-morphine anzesthesia, into my clinic, two years 
ago. The only exception to the use of this aneesthetic routine 
are emergencies where time for administration is lacking, 
children, throat and nose operations, and Ceesarian operations. 
Table Il. shows no abortions following these operative proce- 
dures during pregnancy It also shows 100% of full-term liv- 
ing children. This encouraging showing is made, in spite of 
the fact that two of the patients in the series were'syphilitic 
and one profoundly infected with gonorrhoea; cases 1 and 12 
had abdominal incisions seven inches in length; cases 3 and 
14 were being threatened with abortion at the time of the 
‘operation; case 9 was exhausted with pain and vomiting and 
case 8 was recovering from an attack of pelvic peritonitis. 
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Table No. 1. 

























































































































































































Para Gesta | Diagnosis Operation Result. | Labor Child 
2 |3 mo.  Dermoid cyst 21 Right ovariotomy | Ree. | Normal, |living male 
‘in. civef. Torsion full term. |9 lbs. 
of pedicle 
3 |5 mo. Syphilis, Hemorr- | Excision of He- Rec. Normal, |livingmale 
hoids and Fistula | morrhoidal and full term. 78 lbs. 
‘in ano | Fistulous tract 
3 |4 mo. | Retroverted and Reposition by ma-| Rec. Normal, living fe- 
incarcerated preg-  nipulation full term. | male 
nant uterus 
2 |5 mo. Acuteappendicitis | Appendectomy Rec. | Normal, living fe- 
full term. | male 7/2 
| | Ibs. 
1 |2 mo. | Acute appendicitis | Appendectomy Rec. | Normal, living male 
full term. |8 lbs. — 
2 |5 mo. | Appendiceal colic Appendectomy Rec. | Normal, |living male 
\ due to faecal con- full term. 
| cretion 
2 |5 mo. ‘Unilocular ovarian | Right ovariotomy| Rec. | Normal, | living fe- 
| tumor size of adult full term. | male 
head incarcerated | 
in pelvis vat de 
8| 5 |3 mo.  Appendicitis and | Appendectomy Ree. | Normal, |living fe- 
‘left pyosalpinx and Odphorosal- full term. | male 
| pingectomy e) 
9| 1 |2 mo. | Acuteappendicitis | Appendectomy Rec. Normal, |living 
full term. 
10| 8 |2 mo. | Acute appendicitis Appendectomy - Ree. | Normal, |living fe- | 
full term. | male 11!/2 
i lbs. 
11) 1 |8 mo. |Double gonorr- | Incision and drain-| Rec. | Normal, |living fe- 
hoeal abscess vul- | age full term. |male 6 bs. 
vo vaginal gland etti i 
12 STO Diapedesis of abdo-| Ventral hernio- Rec. | Normal, |livingmale| 
weeks | minal wall, retro- | tomy, temporary full term. 
version of uterus, | suspenso uteri, 
lacerated peri- perineorrhaphy 
| neum — CIR. 
13) 1 |7'mo. |Syphilis, multiple | Incision anddrain-| Rec. | Normal, |living male 
abscesses in hoth | age full term. 
axillee | leale 3 
14| 2 |4 mo. |\Retroverted and | Adhesions Rec. | Now in 6 
incarcerated ute-|released, uterus ino. gesta- 
rus, ovaries and | replaced and tion 
appendix adherent appendectomy 
‘in post cul-de-sae 
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Table No, 2. 













































































(CE ZA La) CT tl e 
: Foetal heart 
Case Gesta- Foetal heart vi ea Possible | Per. 
No. Para tion |before anaesthesia, Lite Lema diagnosis | Labor Child 
1 1 d mo.| Not heard Heard well Fibroma | Normal living 
| female 
2 | 1 |7mo.{ Not heard Heard loudly |Ovarian | Inst. living 
male 
5 2 |6mo.| Not heard Heard feebly |Fibroma i Normal living 
4 6 |5mo.| Not heard Heard loudly |Fibroma i Normal living 
| | female 
5 5 |8mo.| Heard loudly Heard loudly | Right Normal living 
| salpingitis female 
6 1 |5 mo.| Not heard Heard loudly |Eneysted | Normal living 
| tubereular female 
peritonitis 
1) 6 mo.| No! heard Heard loudly |Fibroma Normal |macerated 
! foetus 








Previously, during the use of gas and ether anzesthesia, 
the percentage of interrupted pregnancies following opera- 
tions on pregnant women was over. 25% and this did not 
compare unfavorably with the statistics of other operators, for, 
while Bovfe (1) in thirty-eight cases had only four interrup- 
ted pregnancies, or 12:6%, OrGLER (2) in one hundred forty- 
two cases reports thirty-two interrupted pregnancies, or 22:55%, 
and Dsrrne (3) in one hundred thirty cases has less than thirty, 
or a slightly higher percentage, while CuraseR LockyER (4) 
reporting thirty-one cases of appendicitis in pregnant women 
reports eighteen interrupted pregnancies, or 58%. 
Although the number of cases here is small, the fact that 
they are not selected and that the operations were performed 
under different conditions in six different hospitals, makes it 
evident that much may be attributed to the scopolamine-mor- 
phine aneesthesia in preventing interruption of pregnancy be- 
cause it secures, lst, the full physiological effects of two of 
the most powerful uterine sedatives for two hours before the 
time, during the operation, and for twelve to seventy-two 
hours after the operation; 2nd, lessened shock; 3rd, comparative 
freedom from vomiting; 4th, relief from post-operative pain. 
. This removes some of the predisposing causes of interrupted 
| pregnancy. In support of the great value of the morphine in 
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threatened abortion, J. M. BaLpy (9) reports that when he 
used morphine during or after the operation on pregnant wo- 
men they did not abort in four cases: where he did not use 
any morphine they aborted. 

One might fear that the hypodermic injections of three- 
fourths grains of morphine and three one hundredths of sco- 
polamine within two hours’ time given to a pregnant woman, 
would be injurious to the foetus. That the injections are ab- 
sorbed by the fotus the experiments of HoLzsacH (6) prove 
conclusively. He found that the scopolamine was excreted in 
the urine, in the colostrum and in milk for the first three 
days after il was injected; that in a quarter of an hour after 
the injections were given the mother, the drug had passed 
through the placental circulation and appeared in the urine 
of the new-born child. 

In the adult, the .two most marked actions of scopola- 
mine-morphine are, a reduction in the number of respirations 
and an increase in blood pressure. In five hundred forty-three 
cases of scopolamine-morphine anasthesia my record of the 
respirations at the end of the operation shows that in one 
hundred and five cases the respirations were reduced below 
sixleen and in twenty-six cases below ten, while in two cases 
the respirations were two per minute. Blood pressure was 
taken fifty cases and was raised in all except one, where the 
pressure was lowered from 105 to 97. 

We must look for a similar action in the foetus. Obser- 
vations have been made by' Gauss, Hocnrisen, Bass, LEHMAN 
and PreLLER, as to the effect on the respiration of the new 
born after giving the injections of scopolamine-morphine, to 
the mother, Gauss, (7) whose abundant material has enabled 
him to make observations in one thousand cases, states that 
over eighteen percentage are influenced by the injection, 
96% were asphyxiated, 1-'/% dead born, 8% died later, 
14% died during the first nine days. HocWeiseN (8) reports 
one hundred cases. Eighteen embarrassed respiration, fifteen 
asphyxiated, one died during birth, three after birth. Bass (9) 
reports out of 107 cases, nine, embarrassed respiration, four, 
asphyxiated, three, dead born. Lenman (10) reports seventy 
cases in which 13:3% were asphyxiated, 10% embarrassed res- 
piralion, one premature child died two days after birth. PreL- 
LeR (11) reports 120 cases, 5% asphyxiated and almost 25% 
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gave indications of the action of scopolamine morphine injec- 
tions: in 220 cases one died. Hocheisen states that babies 
often take the breast poorly and will sleep too soundly to 
be wakened for nourishment, indicating that the action of 
the drug lasts long after the birth of the child. 

This interference with the respiratory system, the chief 
danger to the new born child, is of no consequence to the 
fetus in whom the respiratory system is functionless. In re- 
gard to the blood pressure although we have no direct means 
for taking the blood pressure in the foetus, my observations 
on the foetal heart demonstrated that the sounds of the foetal 
heart become more audible while the foetus is under the sco- 
| polamine-morphine aneesthesia. Wc have therefore the stimu- 
lation of the circulation as the most prominent action and 
the fortus could probably survive doses of scopolamine-mor- 
| phine that would prove fatal to the mother. 

_ Not finding in the literature any report of scopolamine- 
morphine aneesthesia for operations. complicated with preg- 
nancy I have ventured to report these few cases, hoping to 
help establish confidence in this anzesthetic for pregnant wo- 
men undergoing surgical operations or examinations, and in 
conlusion, may not these claims be made for scopolamine- 
_morphine-aneesthesia in pregnant women: 

Ist. That amounts injected sufficient to produce surgical 
anzesthesia, will not endanger the life or retard the develop- 
ment of the foetus. 

2nd. That this aneesthetic tends to prevent interruption 
of pregnancy. 

Srd. That the increased strength of the foctal heart under 
this aneesthetic may aid us in making a differential diagno- 
nis of pregnancy. 
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Erfahrungen uber Skopolamin-Morphin 
in der Geburtshilfe. 


Von Dr. JOSEF FRIGYESI, Assistent der Klinik. 


Mitteilung aus der zweiten Universitàts-Frauenklinik zu Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. 'TAUFFER.) 


Ich referierte im Laufe des vorigen Jahres iber meine 
bei 200 Geburten in der Taurrerschen Klinik gewonnene Er- 
fahrungen iber die Anwendung der Skopolamin-Morphin- 
losung und ich erlaube mir nun im Anschluss. an diese, 
sowie an 50 neue Falle einige Bemerkungen zu dieser Frage. 
zu machen. 

Da von einem neueren Verfahren, u. zw. einem schmerz- 
stillenden Verfahren die Rede ist, ist die erste Frage nicht die, 
in welcher Ausdehnung dasselbe Anwendung finden wird, in 
welchen Fillen dasselbe indiziert ist und welcher Zukunft es 
entgegensieht — denn die Antwort auf diese Fragen muss 
sich mit der Zeit und mit den Erfahrungen von sich selbst 
ergeben, -- sondern die, ob 1. das Verfahren ungefàhrlich ist; 
2. in welcher Weise es angewendet werden muss; 3. welche 
die Vorteile und welche die Nachteile desselben sind; welchen 
Wert besitzt es als schmerzstillendes Verfahren an und fiîr 
sich und den anderen schmerzstillenden Verfahren der Geburts- 
hilfe gegeniiber. 

Die iberaus zahlreichen, viele 1000 Falle umfassenden 
Erfahrungen der Chirurgen konnten einen jeden davon ùber- 
zeugen, dass das Skopolamin kein solch unberechenbares, 
unbheimliches Mittel sei, welches bei unserer Dosierung fur 
die Mutter lebensgefàhrlich werden kònnte. Es ist also an der 
Zeit, die iiber die Gefahrlichkeit des Skopolamins in Umlauf 
befindlichen. nicht objektiven Ubertreibungen fallen zu lassen. 
Das Mittel hat natiirlich seine streng zu respektierenden 
Grenzen sowohl in Bezug auf die Anwendungsweise, als auch 
auf die Individualitàt der Pat, dasselbe gilt jedoch auf ein 
jedes beliebiges nicht indifferentes Mittel. 

Um vielen Irrtiimern und Missverstindnissen vorzubeugen, 
miissen wir die einfach schmerzstillende, von STEINBÙCHEL 
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empfohlene Anwendung und den Gauss’schen Dimmerschlaf 
einzeln besprechen. Geben wir nach Sreinpicner 2—Sstiindlich 
je eine .Skopolamin-Morphininjektion und wiederholen wir 
Ofters auf Verlangen der Gebéirenden die Injektionen, eventuell 
mit reinem Skopolamin, so ist die Frau bis zum Ende der 
Geburt bei vollem Bewusstsein und wir erreichten eine be- 
deutende Verringerung der Schmerzen ohne Bewusstsein- 
storung. Es besteht kein amnestischer Zustand, keine Bewusst- 
Iiskait, das Verfahren kann aber ohne der of schwer durch- 
Hréarcn Gauss schen Technik wo immer angewendet werden ; 

eine so unbedingte und fortwahrende dio Kontrolle, wie 
bei dem Gauss 'schen Verfahren ist unnétig und fir die Laien- 
umgebung ist das Bild ein viel olii als das des 
Dimmerschlafes. Die schmerzstillende Wirkung bleibt zumeist 
weit hinter der Intensitàt nach einem gut ausgefilhrten Gauss- 
schen Verfahren, sie ist aber wesentlich grosser, als z. B. 
nach Morphiuminjektionen. Diese Erfahrang machten viele 
Geburtshelfer und machten auch wir in denjenigen Fallen, in 
welchen die Gauss'sche Dosierung nicht fortgesetzt werden 
konnte. Schade, dass das urspriingliche SrermpicneLsche Ver- 
fahren sowohl durch den Referenten, wie auch in den Mit- 
tellungen von Gauss kurz behandelt wird; die Folge davon 
ist, dass diejenigen, die das kompliziertere Gauss’sche Ver- 
fahren nicht fir zweckmàassig halten, in ihrer abweisenden 
| Kritik nicht diese, sondern im allgemeinen die Verabreichung 
des Skopolamins verurteilen. Diesem Umstande hat auch die 
in der Diskussion des Gauss’schen Verfahrens éfters erwéalnte 
 trrige Ansicht ihren Ursprung zu verdanken, wonach die Ver- 
abreichung des Skopolamin-Morphins die Schmerzen nicht 
lindere, sondern dieselbe einfach aus dem Gedàchtnis streiche. 
| Wir haben systematisch die Methode von Gauss an- 
gewendet und fiilhrten dieselbe mit grosser Sorgfalt und wo- 
moglich in den kleinsten Details seinen Vorschriften folgend, 
aus. Die Methode ist umstindlich und schwerfallig, durch 
4 Ubung kònnen jedoch auch die Details leicht erlernt werden. 
. Nur wenn man diese Details kennt und befolgt, kann man 
_ behaupten, dass die Methode eine gefahrlose ist. Die von 
— Gauss empfohlene Untersuchung der Perzeptionsfihigkeit, 
resp. der Merkfahigkeit, welche zwei Stunden nach der ersten 
— Injektion beginnt adi bis zur Beendigung der Geburt fort- 
| gesetzt wird, ist fortwihrend notwendig. Der Zeitpunkt der 
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neuen Injektionen wird jedoch nicht blos durch diesen Faktor, 
sondern auch durch die stindige Beobachtung des Zustandes 
der Kreissenden und der Geburtstàtigkeit bestimmt. In erster 
Reihe ist niimlich unser Bestreben nicht darauf gerichtet, in 
einem je grésseren Prozent vollstindige Amnesie zu erzielen, 
sondern dass wir bei einer méoglichst grossen Schmerzlinde- 
rung in je weniger Fallen einen Schaden von kleinerer oder 
grosserer Bedeutung durch das Verfahren erleben. Wie all- 
gemein bekannt, muss immer eine frische Losung benitzt 
werden. Wir losten diese Frage in der Weise, dass wir in 
einer tadellos sebliessenden Capsula operculata eine fiir 10 gr 
Flissigkeit, resp. fr 10 Injektionen geniggende Menge bereit 
hielten. So hatten wir fir 6—8 Wochen ausreichend pinkt- 
lich dosiertes Skopolamin und konnten bequem immer eine 
frische Lésung herstellen. Die solcher Art gewonnene Lòsung 
wurde auch durch die Kalium hypermang. Reaktion als rein 
befunden und die Anwendung derselben gab dieselben Re- 
sultate, wie die aus der Apotheke geholte frische Lòsung. 
Nach unseren Erfahrungen kònnen die Nachteile des Gauss- 
schen Verfahrens in folgenden — der Reihenfolge des Refe- 
renten angepassten — Hauptpunkten zusammengestellt  wer- 
den. 1. Die fortwahrende Anwesenheit des Arztes ist not- 
wendig; ich bin jedoch nicht der Ansicht, dass man die 
Methode nur in einer Anstalt anwenden darf. Ein geiibter 
Arzt kann dieselbe wo immer anwenden, nur muss er sich 
mit dem nétigen Hilfspersonal versehen. 2. Wir beobachteten 
eine Exzitation in 7,—8% der Falle; dieselbe hat keine schàd- 
liche Konsequenzen, kann jedoch auf die Laienumgebung 
einen ungiinstigen Eindruck machen. ». Die Wehen wurden 
in 11% der Falle seltener und schwdicher. Trotzdem hatten 
wir nur folgende Operationsfrequenz: 

In den ersten 200 Fallen 5'%, in den letzten 50 Fàllen 
6%: wenn wir die mit dem Skopolamin in keinen Zusammen- 
hang stehenden Indikationen abrechnen, und zwar eine Zange 
wegen Fieber, eine Perforation der nichtlebenden Frucht 
und bei der zweiten Serie eine Hebosteotomie kommen auf 
die ersten 200 Fille 4%, auf die letzten 50 Falle 4%. 

Je spiter man mit den Injektionen beginnt, je hàufiger 
und energischer die Wehen sind, desto  weniger werden die- 
selben infolge des Skopolamins schwécher und seltener. Ein 
zu friihes Beginnen des Verfahrens ist nicht am Platze und 
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kann das ganze Resultat fraglich machen. Man muss wenig- 
stens den Zeitpunkt abwarten, bis die Wehen mit Pausen von 
5 Minuten auftreten. Den 16—20 oder gar 36 Stunden lang 
‘andauernden Dimmerschlaf halten wir fiir ibertrieben : wenn 
‘wir die Leiden der letzten 6—8 oder 10 Stunden der Geburt 
auszuschalten imstande sind, kònnen wir mit dem Resultate 
sehr zufrieden sein. Wir mussen also auch in dieser Hinsicht 
mit unseren Versprechungen vorsichtig sein. 4. Von den Kin- 
dern wurden in oligo-apnoischem Zustande geboren: von den 
ersten 200 Fallen 15%, von den letzten 50 Fallen 8%: asphyk- 


‘tisch waren von den ersten 200 Fallen 2%. von den letzten 


DO ebenfalls 2%. Die Kindermortalitàt war 2%. Wenn wir 
aber die drei mazerierten Friùchte abrechnen und die, welche 
infolge von Nabelschnurvorfall abgestorben war, so  starb 
wahrend der Geburt von den 250 nur ein einziges Kind: 
Hebosteotomie wegen bedeutender Raumasymmetrie, dann 
energische Geburtswehen und nach 7 Stunden spontane Ge- 
burt. Das Kind kommt ohne Herztàtigkeit zur Welt. Sfarke 
Schadelkonfiguration, ein sehr grosser Kopfgeschwulst- 
Sektionsbefund negatio. 

Sowohl die Operationsfrequenz, wie auch die Asphyxie 
der Kinder weist also solch geringe Zahlen auf, welche die 
Zablen bei normalen Geburten keinesfalls i@bertreffen, eher 
noch unter denselben bleiben. Die Behauptung hingegen, dass 
infolge der betiubenden Wirkung auf das Atmungszentrum 
die intrauterine Asphyxie und die Aspiration seltener vor- 
kamen, als bei normalen Geburten — wie dies nach Ascnorr 
auch von dem Referenten behauptet wird — kann zwar eine 
theoretische Annahme bilden, jedoch vorliufig nur schwer 
bewiesen werden. 5. Unter den Nachteilen miissen wir noch 
erwihnen, dass in etwa 4% der Fàlle die Anwendung der 
Skopolamin-Morphinlosung absolut wirkungslos war. Die Ur- 
sache dieses Umstandes ist offenbar in der sehr verschiedenen 
Reaktion der einzelnen Organismen dem Skopolamin gegen- 
liber zu suchen. 

Den erwihnten unangenehmen Erfahrungen steht die Tat- 
sache gegeniiber, dass nach der Anwendung mehrerer In- 
Jektionen 75-80% der Geburten in vollkommener Amnesie 
verlief. Mit dem Gauss'schen Verfahren sind wir also im- 
stande, in 75-—S0% der Geburten die Schmerzen der Ge- 
barenden in cinem Masse zu verringern oder auszuschalten, 
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pie wir dies mit keinem anderen Verfahren auch nur an- 
ndhernd erreichen k6nnen! 

Und dieses Resultat kann <war mit der Riskierung 
gewisser unangenehmer Nebenwirkungen, jedoch entschieden 
ohne Lebensgefahr der Mutter oder des Kindes erreicht 
werden. 

Ausser dem Grade der Schmerzstillung hat diese Methode 
einen besonderen und eigenartigen Vorteil iber alle anderen 
schmerzstillenden Verfahren : diese hochgradige Verringerung 
der Schmerzen kann auch 6-8 Stunden lang unterhalten 
werden. Die Anwendung des Skopolamin-Morphins, besonders 
in der von Gauss vorgeschriebenen Weise, muss also als eine 
entschiedene Bereicherung unseres Wissens angesehen werden. 
Es ist kein ideales und kein vollkommenes Verfahren, wir 
besitzen aber bis nun kein ahnlich gutes. 

Da einfach von einem schmerzstillenden Verfahren die 
Rede ist, wird die Indikation desselben wabrscheinlich auch 
in Zukunft nicht streng prizisiert werden kònnen. Auch in 
anderen Zweigen der arzilichen Wissenschafi ist die Anwen- 
dung der schmerzstillenden Mittel nicht durch strenge Regeln 
umschrieben ; ihre Anwendung ist von dem Grad der Schmer- 
zen, von der Empfindlichkeit der Kranken und endlich von 
der Individualitit des Kranken und des Arztes abhingig. 
Wahrscheinlich wird das Verfahren bei neurasthenischen oder 
wenigstens nervòsen und in erhòhtem Grade empfindlichen 
Personen, sowie auch im Falle von normalem Nervensystem 
bei denjenigen (Gebirenden angewendet werden, bei welchen 
eine lokale Verinderung die Erhòhung der Schmerzen ver- 
ursacht. Bei solchen Graden der Raumasymmetrie hingegen, 
bei welchen eine spontane Geburt erwartet werden kann und 
aus diesem Grunde eine energische, erhòhte Geburtstàtigkeit 
erwiinscht ist, muss ich die einfache Anwendung nach STEIN- 
puùcner fiir 2weckmassiger halten, da dieselbe keine Amnesie 
erstrebt und so eine Uberdosierung und als deren Nebenwir- 
kung eine Abschwichung der Geburtswehen sicherer vermie- 
den werden kann. 
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Die bisherigen Erfolge in der Therapie des 
i engen Beckens. 


Von K. BAISCH (Miinchen). 


Es waren Pinarp und ZwrrrEL, denen wir den Anstoss 
zu einer grundsàtzlichen Umwandlung unserer Therapie bei 
engem Becken verdanken. Nicht als ob sie eine neue Opera- 
tion erfunden hétten. Die Symphyseotomie, die beide mit so 
glinzendem Erfolge handhabten, war lingst bekannt. Das 
Verdienst dieser Geburtshelfer beruht vielmehr in der unbe- 
irrten Konsequenz, mit der sie im Vertrauen auf die ‘neuen 
chirurgischen Entbindungsverfahren die alten geburtshilflichen 
Operationen der prophylaktischen Wendung, der hohen Zange 
und der kiinstlichen Frihgeburt, iiber Bord warfen. 

Jede neue Publikation, die unter richtiger Anwendung 
statistischer Gesetze iiber die Resultate beim engen Becken 
seither erschienen ist, hat nur die Erfahrungen zahlenmàssig 
bestàtigen kònnen, die schon Pinarp und ZwEIreL gemacht 
haben und von denen die wichtigsten die drei Sàtze sind, 
dass bei Verzicht auf die Kompromissoperationen der hohen 
Zange, der prophylaktischen Wendung und der kinstlichen 
Frihgeburt einmal die. Zahl der Spontangeburten steigt, 
zweltens die Mortalitàt der Miitter sinkt und drittens ein 
erhebliches Plus an Kindern erzielt wird. 

Zum Beweis dafiir diene beifolgende Tabelle, die diejeni- 
gen neueren Publikationen umfasst, die ihren Berechnungen 


| ein gròsseres, mehrere Hunderte Geburten beim engen Becken 





umfassendes Material zugrunde gelegt haben. (s. Tab. Scite 612.) 
Wir kònnen danach je nach den Prinzipien, nach denen 
die Geburt beim engen Becken geleitet wurde, drei Gruppen 
 unterscheiden : 
I. Starkes Uberwiegen der Kompromissoperationen tber 
die chirurgische Entbindung. 
Beispiel: Baumwm, FenLING, KùsTNER. 
Wir finden hier : 
Haufigkeit der Spontangeburt  .. 30—60% 
Mortalitàt der Mutfer iber ... -— 1% 
CO desse inaeg Uber... 10% 
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Statistische Ergebnisse grundsàatzlich verschiedener Geburtsleitung 
beim engen Becken. 





Hohe 























Zange, pro- Seci. cas, Mortalitit 
na Spontan- (Lr Wen-|| Becken- i 
nice ung, kiinst-]| EFrweite- 
Geburten: || tiche Friih- dii Si der des 
geburt TONp Mutter | Kindes 
Baumm-Scheffzeck 1897-07 54 99 4 1,4 19 
Fehling-Jakobi .. -_ — — 653 16 12 1,6 13 
Kiustner-Hannes _.. ... ... .. 64 19 18 9,1 15 
Tauffer-Scipiades -—- — —. 76 6 0,6 1,0 16 
Legpeold: a, ez 7ò 12 Yi 0,1 9 
Ghrobak-Peham Li 72 6 3 0,7 9 
Schanta-Borger ud 72 6 5 0,5 10 
FPasde dolci 19 0 8 0 6 
Zweifel-Kr6nig ...  — — 78 5 9 0,1 9 
Déderlein-Baisch _. —. .. 80 2 6 0,1 6 
Baumm-Scheffzeck 1908... 52 12 23 0 181) 

















II. Annihernd gleich héufige Verwendung der Kom- 
promissoperationen neben den chirurgischen Verfahren. 
Vertreter: LropoLp, ScHAUTA, CHROBAK. 


Haufigkeit der Spontangeburt  .. -— 70-—75% 
Mortalitàt der Mutter etwa _ _ 1/9% 
« des Kindes etwa! —  - 10% 


III. Starkes Uberwiegen der chirurgischen Eingriffe, 
Sectio caesarea und Beckenerweiterung, liber die Kom- 
promissoperafionen. 

Beispiel: PinAarD, ZWEIFEL, DéperLEIN, Baumm 1908 


Hiufigket der Spontangeburt .. 80% 
Mortalitàt der Muffer annihernd  .. 0% 
« des Kindes unter. LU 10% 


Ganz besonders instruktiv ist der Vergleich, den ScHErF- 
zeck2 an dem Material Baumms zwischen den friheren Ent- 
bindungsmethoden und der neuen chirurgischen Ara des 
Jahres 1908 angestellt hat, in der die friher von Bauwmm iber- 
aus beliebte kiinstliche Frihgeburt (in 24% aller engen 
Becken) verlassen und dafir ein ausgiebiger Gebrauch von 
Kaiserschnitt und Hebosteotomie (23%) gemacht wurde. De 


1 Simtliche tote Kinder ohne jeden Abzug. 
Li 


2 ScHEFFZECK, Rickblick und Ausblick in der Therapie des engen 
Beckens Archiv filr Gynàkologie Bd. 88, S. 536. 
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Vergleich hitte noch viel lehrreicher ausfallen kònnen, wenn 
SCHEFFZECK nicht die allgemein anerkannten Forderungen der 
Statistik: zum Teil vernachlissigt und ganz willkirliche Ein- 
tellungen vorgenommen hétte. Er rechnet z. B. die spontan 
erfolgle Ausstossung der Kinder bei Einleitung der kiinst- 
lichen Frihgeburt zu den Spontangeburten und kommt so 
auf 70% Spontangeburten, wAhrend es ohne diese Falle nur 
54% sind. Bei der Berechnung der Mortalitàt der Kinder 
rechnet er siimtliche Totgeborene zu Lasten der geburtshilf- 
lichen Methoden, ohne Missgeburten, mazerierte und schon 
vor Ùbernahme der Geburt, abgestorbene Kinder in Abzug zu 
bringen. 

Er bekommt so 18% Mortalitàt der Kinder, eine Zahl, 
die deshalb natiirlich fir Beurteilung des Erfolges der The- 
rapie und fiir Vergleiche mit anderen Statistiken wertios ist. 

Trotz alledem geht aus seiner Gegeniberstellung — und 
das diirfte das Wichtigste sein — mit aller Deutlichkeit her- 
vor, dass mit dem Verzicht auf die prophylaktischen Eingriffe, 
insbesondere mit Verzicht auf die kinstliche Frihgeburt die 
Mortalitàt der Miitter ganz wesentlich geringer geworden ist, 
sie ist von 1,4% auf 0% gesunken. Schlagender hàtte Scuerr- 
ZECK die Uberlegenheit der neuen Methode nicht beweisen 
kònnen. 

Jedenfalls zeigen uns die nunmehr durch die Erfahrun- 
gen fast aller grossen Kliniken fundamentierten Tatsachen, 
dass wir mit dem Grundsatz, die halben Massregeln frilherer 
Zeiten vòllig zu verwerfen und an ihre Stelle die Spontan- 
geburt, den Kaiserschnitt und die Hebosteotomie treten zu 
lassen, durchaus auf dem richtigen Weg zu dem Ziel sind, 
die Geburten beim engen Becken mit dem geringsten Einsatz 
von Gefahr fiir Mutter und Kind zu vollenden. 

__ Die Entscheidung fiir diesen chirurgischen Weg bei der 
Behandlung der Dystokien wird uns natiirlich um so leichter 
erden, je mehr die Beckenerweiterung und der Kaiserschnitt 
sich dahin vervollkommen, dass sie nicht nur das Leben, son- 
dern auch die Gesundheit und die Arbeitsfihigkeit der Mit- 
ter mòglichst wenig bedrohen. Was wir bei der Entwicklung 
nserer gynékologischen Operationen beobachten konnten, 
Wiederholt sich auch hier: die ersten Ovariotomisten waren 
froh, wenn die Patientinnen ùberhaupt mit dem Leben davon- 
amen, heute verlangen wir von unseren Eingriffen die voll- 
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stindige und die rasche Wiederherstellung der friiheren Ge- 
sundheit und Arbeitsfihigkeit. 

Es schien, als ob die subkutane Hebosteotomie DéòDER- 
LtNS dieses Desiderat erfillen wirde. Aber wie ùberall das 
Bessere der Feind des Guten ist, so auch hier. Der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt ist im besten Zug, von der Heb- 
osteotomie das Gebiet zuritckzuerobern, das diese dem alten 
klassischen Kaiserschnitt entrissen hatte, und bereits werden 
Stimmen laut, die auch die Hebosteotomie auf das beschei- 
dene Plitzchen verweisen wollen, das friiher die Symphy- 
seotomie eingenommen hatte. 

Der extraperitoneale Kaiserschnitt hat vor allem den un- 
leugharen Vorteil, dass er das Kind mit noch weit gròsserer 
Sicherheit zu retten gestattet als die Beckenerweilerung. 
Hierin ist er dem alten klassischen Kaiserschmitt wohl durch- 
aus ebenbuùrtig. 9% aller Kinder gehen bei der Hebosteotomie 
verloren. Die Mehrzahl stirbt an Gehirnlisionen, die sie wah- 
rend der Extraktion von seiten des nicht geniigend aufge- 
schlossenen oder nicht genigend aufschliessbaren Beckens 
erleidet. Ein weiterer, keinerer Teil erstickt, weil ein enger, 
unvorbereiteter und nicht dehnungsfahiger Muttermund und 
eine ebensolche Vagina die genigend rasche Extraktion des 
Kindes unmoglich machen. Ein dritter und kleinster Teil 
endlich geht beim Abwarten der Spontangeburt nach der 
Beckendurchsigung intrauterin zugrunde. Auch wir haben bei 
42 Hebosteotomien 10% der Kinder durch diese dreierlei 
Ursachen verloren. 

Will man also diese Mortalitit des Kindes vermindern, 
so kann das nur dadurch geschehen, dass man Becken hò- 
herer Verengerung und Frauen mit engen Genitalien von der 
Hebosteotomie ausschliesst. Denn diese beiden Gruppen, die 
Becken unter 7,0 Vera und die Erstgebirenden mit infantilen 
Genitalien, sind es vor allem, die des Zweckes der Operatior 
ein lebendes Kind zu erhalten, verlustig gehen. 

Damit wire natiirlich bereits eine erhebliche Einschrànkung 
der Hebosteotomie und ihres Anwendungsgebietes gegeben 

Was nun aber vor allem der Hebosteotomie vorgeworfen 
wird. das sind nicht einmal in erster Linie diese 9% Morta 
litit des Kindes, es ist vielmehr die Gefàhrdung der Mutter, 
die allerdings bei der unvollkommenen Sicherheit, das Kind 
zu retten, doppelt schwer wiegt. 
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Die Geféhrdung der Mutter kann in recht verschiedener 
Weise erfolgen, sie kann sich in geringen Schadigungen der 
Gesundheit aussprechen, sie kann den Tod der Mutter zur 
Folge haben. Auch wir haben unter unseren 42 Hebosteoto- 
mien einen Todesfall zu beklagen, dessen direkter Zusammen- 
hang mit der Operation freilich recht fraglich ist. 

Bei einer Erstgebaàrenden mit 8,8 Vera, die einen kommunizieren- 
den Scheidenriss erlitten hatte, stellte sich sofort darnach ein Ileus 
ein, der zur Laparotomie und Anlegung eines Anus preternaturalis 
zwang. Dabei fand sich weder eine mechanische Storung, noch eine 
Peritonitis, vor allem auch keine Verletzung des Peritoneums hinter 
der Sàgestelle. Die Patientin erlag am 13. Tage nach der Hebosteo- 
tomie, ohne dass die Autopsie die Ursache des Ileus aufgedeckt hatte, 


















Unsere Mortalitàt betrigt somit etwa 2%, doch haben 
andere Operateure noch wesentlich bessere Resultate. LeopoLp 
2. B. hat von 60 Operierten keine einzige verloren. Das be- 
‘weist doch, dass in der Hand des vorsichtigen, die Indikatio- 
nen streng abwagenden Geburtshelfers die Lebensgefahr des 
Eingriffs recht gering ist. 

Zwei Gefahren sind es vor allem, die das Leben der 
Hebosteotomierten bedrohen: die Sepsis und die Verblutung. 
Die anderen Todesursachen, die in der Literatur bekannt ge- 
worden sind, gehòren entweder gleichfalls in das Kapitel der 
 septischen Infektion, so die Mehrzahl der Thrombosen, oder 
sie k6nnen sich geradesogut nach anderen Geburten, selbst 
spontanen, ereignen, so die Embolie (Frey) oder die atonische 
Nachblutung (v. Franouk), fallen also, streng genommen, der 
Hebosteotomie nicht zur Last. 

Von den beiden wesentlichsten Todesursachen, der Ver- 
blutung und der Sepsis, tritt die erstere ganz zuriick. Dieses 
Unglick, die Verblutung, hat sich bis jetzt zweimal ereignet 
(Rameri, v. Rostiorn). Dagegen iberwiegt die Sepsis enorm, 
und fiir deren Verhitung ist es ganz besonders beachtens- 
_wert, dass in den 18 Sepsisfàllen der Literatur (ScHLAFLI) 
bei einem Teil schon vorher Fieber vorhanden war und 13mal 
eine schwere Weichteilverletzung, meist eine kommunizierende 
Scheidenknochenwunde, den Ausgangspunkt der tédlichen 
Infektion gebildet hatte. 

Die Beachtung dieser Tatsachen fiihrt zu derselben For- 
derung wie die Prophylaxe der kindlichen Mortalitàt, 227 
Ausschluss der héhergradig verengten Becken und der 
i 40% 
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Erstgebàrenden mit infantilen Genitalien ; besonders, wenn 
voraussichtlich sofort an die Durchsigung eine operative 
Entbindung angeschlossen werden muss. 

Merkwiirdig vielgestaltig sind die nicht todtlichen Gesund- 
heitsschédigungen der Hebosteotomie, die aber doch zuweilen 
eine entschiedene Beschrinkung der Arbeitsfihigkeit zur Folge 
haben. 

Es ist kirzlich eine Arbeit aus der Baseler Klinik* er-. 
schienen, die es sich in sehr dankenswerter Weise zur Auf- 
gabe gesetzt hat, alle Schidigungen der Mutter, die bei der 
Hebosteotomie erfolgen kònnen, aus der Literatur zusammen- 
zustellen. Es fand sich bei 510 Hebostomierten 29mal ein Des- 
census der Scheide, 9mal eine Hernie im Knochenspalt und 
bei fiinf Frauen eine dauernde Inkontinenz. 1 

Zweifellos ist besonders die Inkontinenz als eine schwer- 
wiegende und ernst zu nehmende Folge der Operation zu be- 
zeichnen, wahrend ein Descensus vaginae gegeniber den enor- 
men Vorteilen der Operation und der Hiufigkeit dieses Leidens 
nach Geburten iberhaupt wohl nicht allzuschwer beurteilt 
werden darf. Auch die Hernie kann wie der Descensus als 
eine durch Nachoperation zu beseitigende Folge an Bedeutung 
mit der Inkontinenz nicht verglichen werden. So bleiben noch 
die fiinf Falle von Inkontinenz, die wohl aber auch zum Teil, 
wenn auch mit grésserer Schwierigkeit, operativ zu besei- 
tigen ist. 

Diese unleugbaren, aber zum gròssten Teil korrigierbaren 
und ihrer Zahl nach immerhin seltenen Spàtfolgen der Opera- 
tion fihren den Autor jener Zusammenstellung zu dem Schluss, 
dass nun die Hebosteotomie als eine iiberaus gefihrliche Ope- 
ration nur in Notfillen und als Notoperation ausgefùhrt wer- 
den diirfe, wenn etwa ein vorausgeschickter Versuch mit der 
hohen Zange missgliickt ist. Wir kònnen uns dieser Folgerung. 
nicht anschliessen. 

Man nehme einmal wahllos 500 Falle von hoher Zange, 
die ScnrirLi so warm empfiehlt, und sehe sich deren Sinden- 
register an. Die schweren, oft kaum operierbaren Blasen- und 
Ureterscheidenfisteln nach hoher Zange sind jedem Gynàko- 
logen ein nur allzugeliufiger und allzuhéufiger Beweis, dass. 












* ScHLAFLI, 700 Hebosteotomien. Zeitschrift. fùr Geburtshilfe und 
Gynakologie Bd. 64, S. 85. 
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die Zange an Gefàhrlichkeit mit jeder anderen geburtshilf- 
lichen Operation wetteifern kann. 

Mit. der Feststellung, dass auch nach anderen geburts- 
hilflichen Operationen zuweilen dauernde Schédigungen zu- 
riickbleiben, sollen keineswegs die Folgen, die nach der Heb- 
osteotomie sich einstellen kònnen, als irrelevant bezeichnet 
werden. Nur gegen die Folgerung soll Stellung genommen 
werden, dass man wegen der Zahl und Bedeutung dieser Spàt- 
folgen die Hebosteotomie iberhaupt aus der Zahl der selb- 
stindigen geburtshilflichen Operationen streicht. Die richtigere 
und naherliegendere Konsequenz ist vielmehr die, dass man 
die Ursache jener Misserfolge ‘ermittelt und sie dadurch ver- 
meiden lehrt. i 

Vor allem muss auf die Verhitung der Blasenverletzun- 
gen, die, wenn sie nicht heilen, in der Tat eine schwere Be- 
eintrichtigung der Arbeitsfihigkeit darstellen, ein Haupt- 
augenmerk gerichtet werden. Die direkfe Verletzung der Blase 
làsst sich mit der Methode DòperLEINS, die Nadel zwischen 
Knochen und Finger um das Schambein zu fihren, mit gròss- 
ter Sicherheit vermeiden. In unseren 42 Fallen ist nicht ein 
 einziges Mal auch nur Blut im Urin, geschweige eine Fistel 
aufgetreten. Dieser Schutz der Blase mit dem Finger ist wohl 
auch als der beste Schutz gegen die Verblutung anzusehen, 
da im RosrHorxschen Fall die letale Blutung aus einem Ge- 
fiss der vorderen Blasenwand erfolgte. Aber auch indirekt 
kann die Blase verletzt werden, und hier sind es wieder die 
stark verengten Becken und die mangelnde Dehnungsfàhigkeit 
der Weichteile, die bei forcierter Entbindung zu Blasenver- 
letzungen disponieren. 

Beide Bestrebungen, die Mortalitàt der Kinder und die 
ernsten Schidigungen der Mutter zu verringern, miinden so- 
mit in die gemeinsamen Forderungen aus: 

Die Hebosteotomie eignet sich nicht fiir stark verengte 

Becken, und ich mòchte als unterste Grenze 7 cm, bei kleinem 
. Kopf vielleicht noch 6! cm Vera annehmen. Und zweitens: 
| die Operation passt nicht fiir Erstgebaorende mit engen, 
dehnungsunféhigen Genitalien, wie sie sich bei allgemein 
| verengten Becken als Teilerscheinung des Infantilismus finden. 

Diese Forderung, der Ausschluss der stàrker verengten 
Becken und der Erstgebirenden mit infantilen Genitalien, ist 
ibrigens ahnlich schon von DépERLEIN in seinem Referat in 
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Dresden und weiterhin auch von ZANGEMEISTER, HENKEL u. a. 
vertreten worden. 

Dagegen ist die Hebosteotomie bei der grossen Zahl von 
Mehrgebirenden mit mittlerer  Beckenverengerung, deren frù- 
here Geburten mit totem Kind geendigt haben, aber auch bei 
Erstgebirenden mit weiter, dehnbarer Scheide in allererster 
Linie am Platze. Hier erzielt man fiir das Kind wie fiir Leben 
und Gesundheit der Mutter ausgezeichnete Resultate. Gerade 
bei diesen mittleren und leichteren Beckenverengerungen ent- 
schliesst man sich im allgemeinen doch nur sehr ungern zum 
Kaiserschnitt. Diese Becken werden kinftig die eigentliche 
Domine der Hebosteotomie bilden. 

Zur Erreichung guter Resultate gehòrt freilich noch eini- 
ges, was, so wesentlich es ist, doch nicht immer genigend 
beachtet wird. Das ist neben der schon erwihnten Technik 
vor allem der Ausschluss anderer entbindender Operationen, 
bevor zur Hebosteotomie geschritten wird. Die Hebosteotomie 
darf weder mit der hohen Zange, noch mit der prophylak- 
tischen Wendung, noch mit der kiinstlichen Frilhgeburt 
verquickt werden. 

Wer der Hebosteotomie einen Versuch mit der hohen 
Zange vorausschickt oder erst durchsigt, wenn nach voraus- 
geschickter Wendung das Becken sich eben doch als zu klein 
erweist, oder wer kiinstliche Frihgeburt und Hebosteotomie 
kombiniert, darf sich nicht wundern, wenn er schlechte Re- 
sultate bei den Kindern und Schidigungen der Mutter erlebt. 

Etwas ganz anderes ist es natiirlich, wie man nach der 
Durchsigung entbinden will. Hier muss man von Fall zu Fall 
entscheiden und bald mit der Zange, bald mit Wendung das 
Kind entwickeln. So zweckmassig es ist, zur Verhitung von 
Weichteilverletzungen das Kind spontan geboren werden zu 
lassen. so méchten wir doch davor warnen, sich auf diesen 
Grundsatz allzusehr festzulegen. Wir und andere haben da- 
durch einige Kinder verloren, die bei plotzlichem Sinken der 
Herzi6ne trotz sofortiger Applikation der Zange nicht mehr 
lebend entwickelt werden konnten. 

Das Interesse der Mutter erfordert endlich die weitere 
Finschrinkung, infizierte Kreissende von der Operation aus- 
zuschliessen. 

Bei Einhaltung dieser genannten Kontraindikationen, bei 
Ausschluss der Becken unter 6,5 cm, bei Ausschluss der Erst- 
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gebàrenden mit infantilen Genitalien und bei Ausschluss der 
Septischen, bei Einhaltung ferner einer richligen Technik und 
Vermeidung von Schédigungen der Kinder durch vorausge- 
schickte hohe Zange oder prophylaktische Wendung wird man 
die Perforation des lebenden Kindes auf die wenigen Fiàlle 
einschrinken dirfen, wo die Kreissende septisch infiziert in 
Behandlung kommt. In allen andern Fillen vermag die Heb- 
osteotomie oder der extraperitoneale Kaiserschnitt eine minde- 
stens ebenso grosse Lebenssicherheit fiir die Mutter zu ge- 
wdhren wie irgendeine andere Entbindungsart, die auf das 
Kind weniger Riicksicht nimmt. Das beweist schlagend die 
 obige Tabelle. Wir sollten daher ernstlich iiberlegen, ob wir 
nicht definitiv mit dem immer noch herrschenden Grundsatz 
brechen wollen, dass wir der Mutter die Wahl zwischen Per- 
foration und chirurgischer Entbindung lassen und ihr die Ent- 
 scheidung iber die von uns vorzunehmende Entbindung in 
die Hand geben. Dieser allen sonstigen #rztlichen Grundsàtzen 
widersprechende Standpunkt, wonach die unklare Auffassung 
eines Laien von der Schwere und Gefahr einer Operation fiir 
den Arzt entscheidend sein soll, kann nicht linger aufrecht- 
erhalten werden. Nur der gewissenhafte und erfahrene Ge- 
burtshelfer kann aus der Summe aller Einzelerwigungen des 
Falles heraus bestimmen, welche Operation die richtige und 
zweckmissige ist. 
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Accouchement forcé per vias naturales. 


Von Dr. ALEX v. AVARFFY, Assistent der Klinik. 
Mitteilung aus der Universitàts-Frauenklinik Nr. I zu Budapest. 
(Director: Hofrat Prof. BARSONY) 


Im letzverflossenen Jahre befasste ich mich schon in einer 
Publikation mit der Frage der kiinstlichen Erweiterung der 
Geburtswege. Wenn ich mich nach so kurzer Zeit und zugleich 
in meiner fir den medizinischen Kongress bestimmten Arbeit - 
abermals mit demselben Gegenstande befasse, so erklirt sich 
dies aus der seltenen und kaum abschatzbaren Wichtigkeit 
des Gegenstandes. 

Der Titel meiner vorliegenden Publikation ist: «Accouche- 
ment forcé per vias naturales». «Accouchement forcé» ist ein 
in der geburtshilflichen Literatur nicht veralterer  Ausdruck, 
welcher uns gleichsam als ein Vermichtnis aus dlterer Zeit 
geliiufig blieb und welchen wir fiir die verschiedenen Eingriffe, 
die er gleichsam als Sammelname bezeichnet, auch heute noch 
gebrauchen, trotzdem die als Accouchement forcé bezeichnete 
Operation als solche schon lingst der Vergangenheit angehòrt. 
Der Ausdruck jedoch blieb, und er bezeichnet in der geburts- 
hilflichen Operationslehre jenes Kapitel, welches die lange 
Reihe der im Laufe der Zeit entstandenen, verschiedenen, die 
Geburt vorbereitenden Prozeduren umfasst. Bekanntermassen 
verstand man unter Accouchement forcé einen nach jeder 
Hinsicht gewaltsamen Eingriff, bei welchem Hand und Kopf 
des Geburtshelfers nicht so sehr durch chirurgisches Denken, 
als durch absolutes Wollen geleitet. wurde und welcher 
daher in seinen Folgen sowohl beziiglich der Gebérenden, als 
auch der Frucht ganz unberechenbar war. Seither hat sich 
jedoch auch auf diesem Gebiete alles gefindert. Der am Ende 
des XIX. Jahrhunderts und am Beginne des XX. lebende 
Geburtshelfer ist den Alten gegeniber ein an Wissen reicher 
Mann, er kann je nach Belieben Methode und Eingriffe wahlen. 
Mit dem staunenswerten Aufschwunge der Chirurgie gelangte 
der Arzt von Heute in den Besitz einer ganzen Menge von 
Verfahren zur Vorbereitung der Geburt; die in den letzten 
Jahrzehnten zu einem veritabeln Gewerbe gewordene medi 
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zinische Mechanik hat ihm sozusagen eine unerschòpfliche Menge 
der Instrumente und Apparate verschiedenster Art in die Hand 
gegeben. Dadurch dass sich das Gebiet der Geburtshilfe so 
weit ausbreitete, ist dem praktischen Arzte die Mòglichkeit 
gegeben, mit dem Raisonnement des modernen Chirurgen und 
Geburtshelfers, mit der Uberlegung und Planmissigkeit des- 
selben das Schicksal der ihm anvertrauten Leben zu lenken. 

«Accouchement forcé» ist ein Sammelname ; eigentlich 
kònnte man jede geburtshilfliche Uperation so bezeichnen. 
Jede Zangenoperation, die manuelle Extraktion und die Per- 
foration beenden im Wesen rasch die Geburt. Unter Accouche- 
ment forcé im engeren Sinne des Wortes verstehen wir jedoch 
bloss jenen Eingriff, welcher uns die Ausràumung des Uterus 
in jedem Augenblicke der Schwangerschaft oder der Geburt 
ermòglicht, jene Operationen also, mittelst welcher wir den 
Geburtskanal, den Muttermund und den Gebirmutterhals so 
weit eròffnen, dass wir durch denselben hindurch die Geburt 
nun mit Hilfe der Hand oder eines Instrumentes zu beendigen 
imstande sind. Das Wesen des Accouchement forcé ist daher 
bei normalen Becken nichts anderes, als die Eròffnung des 
unteren Gebirmutterabschnittes auf blutigem oder unblutigem 
Wege. Die Verfahren, mittelst welcher wir imstande sind den 
matirlichen Geburtsweg zu eròffnen, kénnen Wir in zwei grosse 
Gruppen teilen. In die eine Gruppe gehòren die blutigen Ein- 
griffe, in die andere die unblutigen, sogenannten stumpfen, 
oder trockenen Verfahren. Zu den blutigen Erweiterungen 
zàhlen wir die Inzisionen in den Mu ttermund, die tieten Inzisio- 
‘nen der Zervix und schliesslich den vaginalen Kaiserschnitt. 
Die unblutige Erweiterung kann mittelst metallener oder 
«aus Kautschuk hergestellter Instrumente, oder mit Hilfe der 
Finger ausgefùhrt werden. Die Muttermundincisionen eròffnen 
in der einfachsten Weise am allerraschesten den noch nicht 
gentgend erweiterten Muttermund und wir fiilhren dieselben 
2 einer Zeit aus, in welcher der Zervikalkanal schon verstri- 
chen ist. Wir kònnen mittelst 3-4 je.1-1 1/2 cm. langer 
Einschnitte den Muttermund so weit erweitern, dass er z. B. 
Wier zuletzt kommenden Kopfe kein Hinderniss mehr in den 
Weg stellt. Diese Wunden beanspruchen, wenn sie nicht 
Weiter reissen und nicht bluten, keine besondere Versorgung. 
Die tiefen Zervixincisionen filhren wir in dem Falle aus, 
Wenn der supravaginale Anteil der Zervikalkanales schon voll- 
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stindig erweitert ist, der infravaginale Anteil jedoch erst 
im Begriffe ist sich auszudehnen, also ganz am Beginne 
der Geburt. wenn das Leben der Mutter oder Frucht 
von irgend einer Gefahr bedroht ist. Wir fiihren die Opera- 
tion in der Weise aus, dass wir die Portio an 4 Stellen bis 
zur Scheidenwand durchschneiden und die Wunden nach 
Beendigung der Geburt vernéhen. Die chirurgische Erweiterung 
des Muttermundes, noch mehr aber die der Zervix sind 
Eingriffe, welche in der allgemeinen Praxis kaum durchfihr- 
bar sind. Im Allgemeinen ist es ein Nachteil der auf blutigem 
Wege erweiternden Verfahren, dass die Wunden, die wir 
machten, weiter *reissen kònnen, bluten und sich infizieren 
kénnen. Die Einrisse kònnen zur Verletzungen des Uterus, 
sogar der Blase und der Ureteren fiihren. Die Wunden kòn- 
nen stark bluten und da sie schwer fzuginglich sind, ist es 
kaum méglich die Blutung ohne Assistenz durch Umstechen 
zum Stillstand zu bringen. Wenn der Riss zum Beispiel die 
Art. uterina selbst trifft, sind wir gezwungen das Abdomen zu 
eréffnen und die Blutung durch Unterbindung des Gefàsses 
zum Stillstand zu bringen, da in solchen Fallen die Tamponade 
nicht immer niitzt. Ùber den vaginalen Kaiserschnitt spreche 
ich bei dieser Gelegenheit nicht. Alle wissen wir, dass dieser 
Eingriff in besonderen Fallen fiir die Kliniken ein wertvoller 
Gewinn ist, doch, dass sie keine Operation der Privatpraxis 
ist, stimmen die Meinungen heute schon allmahlig ùberein. 

Infolge der Gefahren, welche mit der blutigen Erweiterung 
einhergehen, ist es natiirlich, dass wir uns lieber den unblutig 
erweiternden Verfahren zuwenden. Wir kònnen den Mutter-* 
mund unblutig sowohl mit Hilfe von Instrumenten, als mit 
Hilfe unserer Finger dehnen. Der verbreitetesten Anwendung 
erfreuen sich die? Hegarschen Metallstibchen, der Bossische 
Dilatator und die verschiedenen Ballons. 

Die Anwendbarkeit der Hrcarschen Stàbchen am Ende 
der Schwangerschaft, oder wéahrend der Geburt ist eine sehr 
beschrinkte. Der Bossische Dilatator hat viele Anhinger; das 
Instrument hat seine Vorziige, jedoch noch mehr Nachteile ; 
ein solcher ist z. B., dass sein Mechanismus ein schwerfàlliger 
und komplizirter ist; der zweite und gròssere Nachteil ist, 
dass bei Anwendung desselben am Muttermund in unkontrollir- 
barer Weise groòssere oder kleinere Einrisse entstehen kòn- 
nen, mitunter sogar tiefe Zervixrisse. welche entweder durch 
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die konsekutive Blutung, oder durch die von denselben aus- 
gehenden Infektionen gefàhrlich werden kònnen; ein weiterer 
Nachteil des Instrumentes ist, dass es auf das Verstreichen 
des Halskanals keinen Einfluss ausibt; wohl dehnt es den- 
selben aus, wéahrend es in Tàatigkeit ist, doch fallen nach 
seiner Entfernung die Gewebe wieder zusammen. was umso 
leichter eintritt, je rascher die Dehnung ausgefiihrt wurde, je 
weniger Zeit wir dazu liessen, dass sich, wihrend der Con- 
traktionen des Uterus auch der Halskanal retrahire. Trotzdem 
man eifrig bestrebt war diesen Mangel des Dilatators durch 
Modifikationen zu eliminiren oder durch wenigstens zu mil- 
dern, gelang es nicht dieses Ziel zu erreichen. 

Die Modifikationen des Bossischen Dilatators lieferten 
ins Instrumente, welche um nichts besser und verlasslicher 
waren. Ùberhaupt gilt fi dies komplizirten Dilatatoren, wie 
ich schon in meiner ersten Publikation ausfihrte, dass bei 
Anwendung derselben, die Hauptsumme der zur Erweiterung 
nothige Kraft auf ein mehr oder minder schwerfàlliges Instru- 
ment ibertragen werden muss, welcher Umstand schon an 
und fir sich ausschliesst, dass wir iiber eine solche unblutige 
Dehnung des Muttermundes mit sicherem Gefihl, mit genauer 
Abschatzung zu disponiren imstande seien. 

Die popularste, brauchbarste und sozusagen die mildeste 
Methode der mit Verwundungen nicht einhergehenden Erwei- 
terungen des Muttermundes ist die Hysteuresis, die Erweite- 
rung mit Ililfe der Ballons. Von den Ballons verschiedenster 
Form und Qualitit erwiesen sich sowohl fiir die Klinische, als 
fir die allgemeine arztliche Praxis, der Barnesche geigen- 
formige und der von Cnampemer konstruirte birnenférmige Bal- 
lon als die brauchbarsten, am leichtesten andwendbaren. Die 
Blasen nach Barnes sind von verschiedener Grosse. Sie kòn- 
nen durchschnittlich 50—300 gm. Flissigkeit aufnehmen. 
Wir gebrauchen sie zu einer Zeit, wann der Zervikalkanal 
erst in der Ausdehnung begriffen ist und noch nicht weit 
genug ist um den umfangreichen Champetier-Ballon aufzuneh- 
men. Kurze Zeit, nach dem wir ihn eingefùhrt haben, erweitert 
sich der Zervikalkanal in dem Masse, dass der Champetier-Ballon 
unbehindert eingefuhrt werden kann. Ob wir den Ballon in den 
Halskanal, ob wir ibn in die Gebirmutterhohle einfihren, seine 
Wirkung sussert sich bekanntermassen in zwei Hauptrichtun- 
gen; er selbst dehnt mittelst seines Kubikinhaltes, anderseits 
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reizt er als Fremdkòrper das Nervennetz des inneren Mutter- 
mundes, er regt den Uterus zu starker Arbeit an und ibt auf 
diese Weise auf die Erweiterung auch mittelbar einen wirk- 
samen Einfluss aus. Wir sehen nicht nur in jenen Fiillen 
einen Nutzen von den Ballons, in welchen wir gezwungen 
sind infolge Gefàhrdung der Mutter oder des Kindes die 
Geburt zu beschleunigen, sondern auch in Fallen, in welchen 
wir mit Hilfe desselben aus den unteren Abschnitten des 
Uterus stammende Blutungen stillen missen. Wir wissen, 
dass wir hierzu kein besseres Instrument besitzen, als den 
Ballon und aus diesem Grunde konnen wir denselben in der 
Behandlung der Geburten bei Placenta privia nicht entbehren 
oder durch andere Instrumente oder Erweiterungsmethoden 
ersetzen. Es ist allgemein em Hauptvorzug der Ballons, 
dass sie leicht anwendbar, gut sterilisirbar sind und dass 
sie den Muttermund oder den IHalskanal am schonendsten, 
ohne Gefahr des Einrisses dehnen. Von der Anwendung des 
Metreurynter missen wir in denjenigen Fallen absehen, in 
welchen der vorliegende Teil schon tief steht, eventuell schon 
im Beckeneingange fixirt ist, ferner in Fillen, in welchen wir 
ihn durch eine mit Gonorrhoe oder Lues oder auf andere 
Weise infizirte Scheide hindurch in die Gebirmutterh6hle 
hinauffiren miissten. Manche halten nicht viel von den Bal- 
lons und erwahnen unter deren Nachteil auch die durch die- 
selben verursachten Verletzungen. Es ist natirlich, dass. wir 
bei unvorsichtigem Gebrauche des Instrumentes nicht nur mit 
dem Ballon, sondern mit jedem anderen, noch so verlisslichen 
Instrumente leicht Schade anrichten kònnen. Gewisse Kautelen 
darf der Operateur niemals vergessen. Er darf den Ballon z. 
B. niemals ibermissig fillen, da er auf diese Weise einer- 
seits den unteren Abschnitt der Gebirmutter zu sehr dehnt 
und auch den vorliegenden Teil ablenkt, andererseits kann der 
stark gespannte Ballon auch platzen, wobei Luft in die Gebàr- 
mutterhohle gelangen kann, woraus besonders dann die gròsste 
Gefahr entstehen kann, wen wir es mit einer Placenta préàvia 
zu tun haben. Noch einfacher, als die Anwendung des Ballons, 
ist die unblutige, ohne Verwundung einhergehende Dehnung 
des Muttermundes mit Hilfe unserer Finger. Mit Hilfe unserer 
Finger kònnen wir den engen Muttermund auf dreierlei Art 
dehnen: nach der Vorschrift von Harris, von BonnaIRE un 
von Lanpav. Die iblichste Methode ist die Harrissche. Sie 
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besteht darin, dass wir die Finger einer Hand langsam, all- 
màhlig in den Muttermund einfihren, so lange bis dieser 
unsere halbe, spéiter unsere ganze Hand durchlisst. Eine 
andere Methode der manuellen Dilatation stellt das BoxxaIREsche 
Verfahren dar. Dem Bonxarreschen Verfahren nach dehnen 
wir gleichzeitig mit beiden Hinden und zwar auf die Weise, 
dass wir zuerst bloss den Zeigefinger unserer rechten und lin- 
ken Hand, hernach auch die anderen Finger in den Mutter- 
mund einhacken und diesen seitlich dehnen. Wahrend des 
Eingriffes berihren sich die Hinde mit ibrer Dorsalfliche, sie 
kònnen sich auch kreuzen. Ist der Muttermund nicht narbig, 
nicht rigid und nicht sehr leicht zerreislich, so wird die Del- 
nung rasch vollendet sein. Den gut dehnbaren Muttermund 
kònnen wir besonders dann, wenn kràftige Wehen vorhanden 
sind, schon in 15 bis 45 Minuten zur notigen Weite dehnen. 
Die Dehnung nach Lanpau erfolet in der Weise, dass wir 
einen, zwei oder mehrere Finger einer Hand in den Mutter- 
mund einfiihren und die Muttermundslippen an dem vorliegen- 
den Teile hinaufzuschieben bestrebt sind. Wirksamer ist die 
Dehnung, wenn die Finger mitunter auch zwischen Mutter 
mund oder Zervikalkanal und den vorliegenden Fruchtteil 
gleiten und um letzteren herumgehen. Bèi diesem Verfahren 
dehnt den iiusseren Muttermund nicht so sehr die Kraft, die 
wir anwenden, sondern die, infolge der Reizung der Nerven 
auftretenden starken Kontraktionen des Uterus sind Jene Fak- 
toren, welche die Erweiterung des Muttermundes beschleunigen, 
und die Dauer der Geburt abkirzen. 

Ùber die Dehnung mit Hilfe der Finger fusserte ich mich 
schon einmal und ich kann mich auch heute noch nicht besser 
ausdriicken. Wir sehen iberhaupt den Vorteil Jjeder manuellen 
Dilatation der instrumentalen gegentiber hauptsachlich darin, 
das wir iiber die Muskelkraft, die hier in Anwendung zu kommen 
hat, unmittelbar und frei verfigen; die von den Fingern aus- 
geibte Kraft wird durch das Tastgefiihl derselben erginzt, wo- 
durch wir die Grenze, wie weit wir ohne Schaden mit der Deh- 
Nung gehen miissen, nicht bloss genau kennen, sondern mit Hilfe 
des lastgefihles unserer Hand auch genau kontrolliren und 
fihlen kénnen. Am zweckmàissigsten ist es, die Dehnung in 
der Weise auszufihren, dass wir iber die gut gewaschenen 
Hinde sterile Handschuhe ziehen, da wir auf diese Weise die 
unmittelbare Infektion durch die Hand ganz ausschliessen. Es 
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ist ferner notwendig das iussere Genitale und die Scheide 
grindlich zu reinigen und zu desinfizieren, damit wihrend 
der Erweiterung keine infektiòsen Keime hinaufgetragen und 
in die Wand der Gebàrmutter hineingepresst werden. Wenn 
wir auf diese Weise vorgehend die Erweiterung allmahlig und 
geduldig ausfilhren, kònnen wir mit Hilfe der manuellen 
Erweiterung die schònsten Erfolge erzielen. 

In meiner letzten Publikation, sowie in der Sitzung der 
gynikologischen Sektion der Budapester Gesellschaft der Arzte 
vom 24. Mirz 1908. fiihrte ich schon aus, welchen Standpunkt 
wir auf der Klinik des Herrn Prof. Birsony den Methoden der 
Dilatation des Muttermundes gegeniber einnehmen und betonte 
schon damals und betone es heute im Besitze neuerer Ér- . 
fahrungen abermals, dass von den beiden grossen Gruppen 
das kiinstlichen Dilatationsmethoden des Muttermundes, die 
wir einesteils als trockene, andererseits als blutige Dilatation 
zu bezeichnen pflegen, es die trockenen, ohne Verwundung aus- 
fihrbaren Methoden sind, welche unseren Beobachtungen nach 
das gròssere Vertrauen verdienen, weil sie schon ihrer Natur, 
ihrem Wesen, ibrem Karakter nach schonender sind und wenn 
sie auch etwas mehr Zeit beanspruchen, dem uns vorgesteck- 
ten Ziele, der zu crfillenden Aufgabe am besten entsprechen. 
Von den unblutigen Verfahren wéhlen wir am liebsten die 
digitale Erweiterung, das wir das Tastgefihl der Finger, mit 
dessen Hilfe wir in sozusagen unfehlbarer Weise fihlen, wie 
weit wir den Muttermund ohne Schaden, also ohne Gefahr 
das Verletzungen dehnen durfen, durch garkein Instrument 
zu ersetzten imstande sind. Suchen wir jene Ausnahmsfalle, 
in welchen uns die digitale Erweiterung im Stiche lisst, so 
werden wir diesen Ausnahmsfillen in erster Reihe. dann be- 
gegnen, wenn wir eine Geburt mit schwerer Placenta pràvia 
zu beendigen haben werden. Die digitale Erweiterung bewàhrt 
sich jedoch — wie unsere Versuche beweisen — auch 
diesen Fallen oft sehr gut und bloss in jenen Fillen miissei 
wir dieser Methode ganz entsagen, wenn wir nebst der gros 
sen Enge des Muttermundes auch noch mit einem zweiten 
sehr wichtigen Faktor, d. h. mit der infolge der Placenta 
privia auftretenden schweren Blutung zu rechnen haben 
Um das doppelte Ziel, die Erweiterung des Muttermunde 
und die Blutstillung zu erreichen, bediirfen wir schon eine 
Instrumentes und dieses Instrument ist den Muttermun 
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“erwelternde Ballon, welcher infolge seiner vorziiglichen Eigen- 
schaften in der Therapie der Placenta privia zu dem segens- 
reichsten Instrumente des Geburtshelfers wurde. Der zweite 
Fall, in welchem wir den digitalen Dilatation entsagen miis- 
sen, tritt ein, wenn der zu erweiternde Muttermund sehr 
leicht zerreislich ist. Wenn der Muttermund die Dilatation nicht 
vertrigt, wenn schon auf sanfte Dehnung Einrisse entstehen, 
entweder weil er cedematés ist, oder aus anderen Griinden, 
bleibt die Dilatation einfach ein Versuch. Doch kann auch 
ein solcher Versuch den Nutzen haben, dass er den Uterus 
zu Kontraktionen anregt und dass die bisher eventuell un- 
zureichenden Wehen durch kràftige Wehen abgelòst werden. 
| Letzteren Umstand, dass nimlich im Gefolge der Dilatation 
. starke Geburtswehen auftreten, sehen wir fasst wihrend Jeder 
Dilatation des Muttermundes eintreten. Die Dilatation wirkt 
daher nicht nur unmittelbar mechanisch, sondern in solchen 
| Fallen auch durch die Anregung der Geburtstitigkeit; die 
 physiologische Titigkeit der Uterusmuskulatur kommt daher 
der physischen Arbeit unserer Hand zur Hilfe so, dass wir allsbald 
in der Lage sein werden, die Geburt durch Wendung und Extrak- 
tion oder durch eine Forcepsoperation beendigen zu kénnen. 
In Fallen, in welchen der kiinstlichen Dilatation der Mutter- 
mundes eine Wendung aus Kopflage auf den Fuss folgen soll, 
mùssen wir darauf achten, dass die infolge der Dilatation 
auftretenden starken Wehen den Kopf so weit in das Becken 
hineindricken kénnen, dass ein Hinaufschieben unserer Hand 
in die Gebirmutterhòhle vieleicht nicht mehr méòglich wire. 
Es ist daher zweckmàssig, sich in solchen Fillen damit zu 
begnigen, den Muttermund eben nur so weit gedehnt zu 
haben, dass er dem Hinaufschieben unserer Hand kein Hinder- 
niss in den Weg legt. Wir kònnen niemals wissen, wie viel 
Zeit die artifizielle Dehnung des Muttermundes beanspruchen 


wird. Der Muttermund der Erstgebirenden wird sich  — be- 
sonders wenn er auch noch rigid ist -— langsamer dehnen 


lassen, als der Mehrgebéirenden, vorausgesetzi, dass der 
 Muttermund der letzteren nicht narbig ist. Wir hatten einen 
Fall, in welchem es 65 Minuten lang wéhrte, bis der Mutter- 
mund der Frau einer I. P. verschwand und die hohe Zange 
hinaufgefihrt werden konnte, doch hatten wir auch einen 
solchen Fall, in welchem es uns gelang, den fir zwei Finger 
durchgiingigen und eingezwickten Muttermund einer Erst- 
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gebirenden mittelst einer 15 Minuten lang wahrenden Dehnung 
zu vollstindiger Retraktion zu bringen. Es ist ein interes- 
santes Symptom, wie rasch mitunter ein solcher ceingezwickter», 
d. h. durch den Schiàdel der Frucht an die Beckenwand ange- 
presster Muttermund dilatirt werden kann, besonders wenn 
wir wéhrend dieser Dilatation wihrend einer Kontraktion des 
Uterus den Kopf der Frucht allmahlig vorsichtig etwas hinauf- 
driicken, um damit sich hierbei die Gebirmutterwand neben 
dem Kopfe zuriickziehen kònne. 

Im vergangenen und in diesem Jahre fihrten wir iiber die 
unblutigen, insbesondere iber die digitalen Dilatationsmetho- 
den, darunter iber die von Bonnaire und Landau angege- 
benen weitere Versuche aus. Aus diesen Versuchen resultirten 
interessante Erfahrungen, welche dafiir sprechen, dass wir bei 
Anwendung der erwehnten Methoden der Dilatation des Mut- 
termundes den rechten Weg eingeschlagen haben. In jedem un- 
serer Fille, in welchem es ilberhaupt menschenméglich war, 
gaben wir dem Schicksal der Gebarenden und der Frucht eine 
solche Wendung, dass wir das Ubel fiir sie beseitigt, die noch 
nicht imminente, jedoch schon nahe Gefahr fiir sie abgewendet 
erachten kénnten. In diesem Gedanken finden wir schon die 
Indikation der Erweiterung dés Muttermundes ausgedriickt. | 
Dieselben sind zweierlei ; erstens prophylaktische, wenn wir den 
Komplikationen zuvorkommen wollen, welche bei protrahirten 
Geburten drohen und den das Kreissen beobachtenden Arzt im- 
mer in eine begreifliche Unruhe versetzen ; zweitens vitale Indi- 
kationen, wenn die Komplikationen schon eingetreten sind und 
es cine Lebensfrage fir die Mutter, fir die Frucht oder auch 
fiir beide geworden ist, dass die Geburt ohne jedweden Zeit- 
verlust und ohne Aufschub, also sofort beendigt werde. Im ersten 
Falle wird bloss die Operation der Erweiterung ausgefihrt 
und nur die Beschleunigung der Geburt bezweckt. In zweiten 
Falle folgt der Dilatation zugleich eine die Geburt beendende 
Operation. Ich kann hier nicht verschweigen, wie gerne wir 
unter den die Geburt beendigenden Operationen jener Fàlle 
gedenken, in welchen wir nach Dilatation des Muttermun- 
des zur Rettung der gefihrdeten Frucht dei normalen Becken 
die hohe Zange anwandten. Wir gewannen aus diesen Fiillen 
abermals die Uberzeugung, dass es weder richtig, noch zweck- 
méssig wire die hohe Zange an den Kliniken aus ihren — S0- 
zusagen — angestammten Rechten verdringen zu wollen. Gerade 
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aus dem vergangenen Unterrichtssemester kénnte 
unserem klinischen und poliklinischen M 
Fille voù hoher Zange aufzihlen, in we 
keit das Leben der gefihrdeten Frucht retteten und welche 
offenbar ein glinzendes Zeugniss dessen ablegen, dass es nicht 
mbglich sein wird, mitielst der neueren, vielleicht «iiber- 
modernen» Operationen, welche berufen wiiren bei Geburten 
bei engem Becken das Interesse der Frucht zu wagen, jedoch 
bloss mit Gefihrdung der Gesundheit der Mutter eingewandt, 
werden kònnen, die hohe Zange endgiiltig zu verdringen, 
dieses so ofl erprobte, verdiente Instrument darf nicht 
Rumpellkammer geworfen. werden. Ich kann mich hier in 
keine weitliufige Besprechung der hohen Zangen Operationen 
einlassen, doch halte ich es  fir notwendig die Aufmerksam- 
keit auf zwei Umstinde hin, zu lenken. Der eine ist, dass die 
hohe Zange bis zu einem gewissen Grade von der Therapie 
der Geburten bei engem Becken abgesondert werden MUss, 
trotzdem die hohe Zange eigentlich zur Behandlung der. 
Geburlen bei engem Becken konstruirt wurde und wir dirfen 
nicht denken, dass ihre anderseitige Anwendung nur eine 
Frage von sekundirer Bedeutung sei. Die Erfahrungen lehren, 
dass die bei engem Becken vérsuchten Eingriffe mittelst der 
hohen Zange uns oft im Stiche lassen und als sogenannte 
«Zangenversuche» registrirt werden, was meist auch so viel 
bedeutet, dass wir ‘die Geburt nur mit Aufopferung der 

Frucht, auf dem Wege der Perforation beendigen konnten. 

Der dankbarste Boden fiir die «hohe Zange» ist daher nicht 

die Therapie der Geburten bei engem Becken, obzwar wir 

wissen und sehen, dass sich auch hier mit Hilfe derselben 

gute Erfolge erzielen lassen. Ein dankbares Terrain bietet 

sich uns eigentlich dort, wo das Becken normal oder das 

raumliche Missverhéltniss doch wenigstens ein geringes ist. 

Wenn wir in solchen Fallen infolge irgend eine Komplikation 

seitens Mutter oder Frucht die Geburt beendigen miissen, 

verspricht die hohe Zange die besten Erfolge. Wir kénnen 

die hohe Zange zu einer Zeit benòtigen, in welcher sich die 

| Geburt schon in der Austreibungsperiode befindet, doch kann 

diese Notwendigkeit auch in der Erweiterungsperiode ein- 

| treten. Im ersien Falle sind die Bedingungen der Operation 

_gegeben. In letzterem Falle steht der noch nicht dilatirte 

 Mattermund der Zange im Wege. Zur Beseiligung dieses 
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riumlichen Hindernisses dient dann die ‘Operation der Dila- 
tation des Muttermundes, durch welche wir artifiziell die 
Austreibungsperiode herzustellen vermògen, wobei nun der 
Weg fir die hohe Zange offen steht. 

Der zweite Umstand auf den ich noch hinweisen will, be- 
zieht sich auf den technischen Teil der hohen Zangenoperation. 
Wir machten in mehreren Fallen die Erfahrung, dass der 
gewohnte, forciert steil abwirts gerichtete Zug mit dem Zug- 
apparate der Tarnierschen Eingangszange nicht zum Ziele 
fihrt, ja mitunter unsere Bestrebungen geradezu vereitelt. 
Mittelst dieses bei der hohen Zange vorgeschriebenen Hand- 
griffes operirend, hatten wir den Eindruck, als ob wir kinstlich 
dem Schéidel der Frucht ein Hinderniss im dem Weg gelegt 
hatten: dem gegeniber verschwand sofort jede gròssere 
Schwierigkeit, als wir mit dem erwahnten Apparate im nor- o 
malen Becken nicht vertikal steil nach unten, sondern mehr 
in der Horizontalen, in der Richtung zu unserem Rumpfe 
zogen. Es ist natùrlich, dass wir dasselbe erreichen kònnen, 
wenn wir mit dem Griffe der Zange ziehen; der Unterschied 
ist hòchstens der, dass bei Anwendung des an die Zange 
befestigten, gut ergreifbaren Apparates die Operation eine 


bequemere ist. 
x 


Ich méchte nun aus dem Materiale der I. Frauenklinik 
der Budapester Universitàt einige Falle anfilhren, in welchen 
wir die Geburtsdauer durch kiinstliche Dilatatron des Mutter- 
mundes verkirzien und den Muttermund zugleich zur Aus- 
fihrung unserer, die Geburt beendenden Operationen geeignet 
machten, in welcher wir also im wahren Sinne des Wortes. 
ein «Accouchement forcé» ausfihrten. Einige von unseren Fàllen 
publizirte ich schon im letzten Jahrgang des «Orvosi Heti- 
lap». Jetzt will ich jene mit in der letzten Zeit beobachteten 
lehrreichen Fallen erginzen. Bis jetzt verfiige ich ùber 15 
solche Fiille. 

1. 261/482. 1907. Die 13 Jahre alte Gebirende befand sich als 
Schwangere auf der Klinik und wurde wegen eines starken Fluors, 
in welchem wir auch Gonokokken fanden, behandelt. Die Scheide wurde 
systematisch mit Kalium hypermanganicum gespilt, immer jedoch mit 
schwachem, vorsichtig aus der niedrig gehaltenen Irrigator fliessendem 
Strahl, damit uns die Spùlfliissigkeit nichts in die Gebarmutterhòhle ge- 
lange. Es gelang der jugendlichen Schwangeren trotz genauer Kon- 
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trolle zu verheimlichen, das die Wehen schon begonnen haben, ja 
dass sogar schon das Fruchtwasser abging. Bei der Temperaturmes- 
sung am'Morgen stellt es sich heraus, dass ihre T'emperatur 88,8° be- 
trage. Puls 120. Es-fàllt auf, dass ihre Hand nach Berùhrung der Scham- 
spalte blutig ist. Bei interner Untersuchung finden wir: der Muttermund 
ist fur zwei Finger durchgcngig, die Blase ist gesprungen, in der 
‘engen Scheide ist der vorgefallene linke Arm und nicht pulsirender 
Nabelschnur zu tasten. Der Kopf steht hoch iber dem Beckeneingange. 
Da wir es zweifellos mt einer septischen Infektion zu tun haben, 
schreiten wir sofort zur Beendigung der Geburt. Zuerst entfernen wir 
den in die Scheide he ‘abhàngenden und den Muttermund vollstàndig 
ausfùllenden Arm fùr die Perforation Raum zu gewinnen. Nach 
Amputation des Armes perforiren wir den Kopf und filhren den 
Kranioklast hinauf; der mittelst. des Kranioklastes herabgezogene 
Schidel spannt den Muttermund in einem Masse, dass wir gezwungen 
sind, denselben trotz des Fiebers durch Finschnitte zu erweitern. 
Wir fihren mittelst der Siebold-Scheere vorne und beiderseits Ein- 
schnilte aus und ziehen den Schédel nun ziemlich leicht hindurch. 
Nach der Geburt der Frucht entfernen wir durch den infizirten Geburts- 
kanal hindurch durch eine starke Blutung hierzu gezwungen, die Pla- 
centa ablòsen. Die Frucht ist eine 46 cm. langes, 1980 gr. schweres 
frihgeborenes Midchen. Im Wochenbette entwickelt sich das charak- 
teristische Bild der Pyàmie und wir verlieren die Kranke trotz der 
sorgsamsten Pflege am 48. Tage der Erkrankung. 

2. 1064/980. 1907. Die Geburt bei einer 19 Jahre alten Gebàrenden 
(I. P.) muss wegen Eklampsie beendet werden. Sie erlitt zasammen 19 
Anfalle. Temp. 40,9; Puls 160. Der Harn enthalt 1/9%0 Eiweiss. Die Frucht 
befindet sich in II. Schàdellage. Der Muttermund ist fingerbreit, 
dehnbar, der Halskanal zur Halfte erhalten. Wir dehnen den Mutter- 
mund mit Hilfe der Finger einer Hand so lange, bis es gelingt die 
ganze Hand mit Leichtigkeit durehzuschieben. Nachdem wir nicht ganz 
bestimmt festsetzen kònnen, ob wir mit einer toten Frucht zu tun 
haben, deshalb perforiren wir die Frucht nicht, sondern wenden wir 
sie auf den Fuss und extrahiren sie. Die Frucht ist 43 cm. lang, tot, 
ein frihgeborenes MAdchen mit einem Schidelumfang von 29 cm. Es 
traten bei der Wòochnerin keine Anfàlle mehr auf, das Òdem schwand 
allmahlig und am 18. Tage verliess sie geheill die Klinik. 

3. 1178/1097. 1907. Die Geburt der 21 Jahre alten III. P. mit en- 
gem Becken wird infolge des Fiebers (38,4°), des frequenten Pulses 
(160, @belriechenden Fruchtwassers und der Tympanie beendigt. 
Herziòne kònnen nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Wir be- 
Oobac.t.ten keine Kindesbewegungen, das Fruchtwasser enthielt viel 
Meconium. Der fitr 2 Finger durchgingige Muttermund wurde 
mittelst des Champetier-Ballons gedehnt. Nach der Dilatation perforirten 
Wir den Schàdel. Es wurde cine 52 em. lange, 2750 gr. schwere Frucht 
&eboren. Der Umfang des perforirten Schàdels betrug 34 cm. Das 
Wochenbett verlief von einer Temperatursteigerung auf 38,0° abge- 
sehen, afebril. Entlassune am 12. Tage. 

. 4. 1448/1343. 1907. 23 Jahre alte Primipara, stark blutend. Placenta 
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previa. Frucht in I. Schàdellage, Herztòne gut. Der knapp fiur zwei 
Finger durchgingigen Muttermund wird mit Hilfe eines Champetier- 
Ballons dilatirt. Der Ballon wird nach 4 Stunde unter fortwahrendem 
Zuge entfernt. Nun ist bloss ein 2 em. breiter Muttermundssaum zu 
tasten. Innere Wendung auf den Fuss, Extraktion. Der Kopf wird ge- 
lost in dem wir den in iuberall nachliessenden Muttermund erst 
iiberall zurickschieben. Die in algider Asphyxie geborene Frucht begann 
nach 24 Schwingungen und auf Hautreize zu weinen. Linge: 49 cm., 
Gewicht 2775 gr., Schàdelumfang 33 cm. Abgesehen von zwei Fieber- 
temperaturen verlauft das Wochenbett in normaler Weise. Am 10. 
Tage sammt ihrem Kinde entlassen. 

5. 1029/1503. 1907. 24 Jahre alte II. P. blutet infolge Placenta pra- 
via lateralis sehr stark. Temp. 37,9; Puls 124. Herztòne sind hòrbar. 
Der Muttermund ist fir cinen Finger durchgéngig. Es wird mit 
einer Hand solange dilatirt, bis die ganze Hand hindurch kann. Nun 
wired durch innere Wendung der Steiss der Frucht in den unteren 
GebArmutterabschnitt  gebracht, worauf die Blutung steht. Da der 
Zustand der Mutter ein guter ist, die Herztòne der Frucht normal 
sind, beeilen wir uns mit der Extraktion nicht, da der Muttermund 
noch immer einen breiten Rand besitzt. Der Steiss dehnt wahrend der 
immer haufiger eintretenden Wehen den Muttermund gut. Die Fruchi 
kommt 3 Stunden nach der Wendung mit Hilfe einer sanften Extrak- 
tion zur Welt. Kriftiges, lebendes Màdchen, 53 cm. lang; Gewicht 4 
Kilogramm. Schidelumfang 36 em. Das Wochenbett ist afebril, die 
Frau entlassen wir sammt ihrem Kinde am 12. Tage. 

6. 331/299. 1908. Die 36 Jahre alte Pp. wird nach cinem eklamp- 
tischen Anfalle auf die Klinik gebracht; an der Klinik beobachten wir 
,wei schwere Anfalle, worauf wir die Geburt beenden. Albumengehalt 
des Harnes 3%. Die Frucht lebt. Der Muttermund ist zwei 
Finger breit und sehr rigid. Die Dilatation wird nach Bonnaire aus- 
gefihrt. Die Dilatation ging infolge der grossen Rigiditàt des Multer- 
mundes sehr langsam vorwàrts, so dass erst nach einer */% Stunden 
lang wahrenden Dilatation eine Hand des Operateur eindringen konnte, 
worauf die Frucht auf den Fuss  gewendet und extrahirt wurde. Die 
Frucht ist ein reifes, lebendes Màdchen, 0 em. lang, 3150 gr. schwer. 
SchAdelumfang 34 cm. Der Verlauf ist ein fieberloser, die Frau ver- 
Jàsst am 18. Tage sammt ihrem Kinde geheilt die Klinik. 

422/408. 1908. Primipara, 22 Jahre alt, normales Becken, die 
Geburt zieht sich lang hin. Die Erweiterungsperiode wahrt 242 
Tage lang, das Fruchtwasser geht bei fùr 2 Finger durchgàngigem 
Muttermunde ab. Die Geburtswehen bleiben auch nach: Chinindar- 
reichungen faul. Temperatur cinmal 538,19, sonst konstant zwischen 
37,5 und 38°. WaAhrend einer 3! Tage wéahrenden Beobachtung 
dehnt sich der Muttermund bis auf 3 Finger breit, der Schà- 
del der Frucht dringt in die Beckenhòhle den Muttermund vor sich 
herschiebend. Zur Beschleunigung der Geburt versuchen wir das 
Lanpausche Verfahren. Nach  LANDAU dilatirend, verschwindet der 
Muttermund schon nach 15 Minuten, die Frucht wird nach 14, Stun- 
den geboren. Ein lebender reifer Knabe, 50 em. lang, 3355 gr. schwer. 
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Schaàdelumfang 32,5 cm., stark configuriert. Der Verlauf ist normaler, 
am 9. Tage verlàsst die Wéochnerin sammt ihrem Kinde die Klinik. 

3. 459/425. 1908. II. P. 24 Jahre alt mit Placenta previa, lebender 
Frucht; sie gelangt mit einem fi” e10ei Finger durchgingige Mutter- 
mund auf das Gebàrzimmer. Wegen der reichlichen Blutung schreiten 
wir sofort zur Operation. Wir machen den sich rasch dehnenden Mut- 
termund mit Hulfe unserer Finger fiir die ganze Hand durchgàngig 
und sprengen die Blase. Das herausstròmende Fruchtwasser schleudert 
die Nabelschnur herab, welche nicht mehr reponirt werden konnte. 
Innere Wendung auf den Fuss und Extraktion. Der in Muttermund 
hiàngen gebliebene Kopf wurde mittelst des SmeLLIE-VEITscHE Hand- 
griffes und mittelst langsamer Drehbewegungen nach rechts und links 
gelòst. Die Frucht wird in tiefer, livider Asphyxie geboren, aus der- 
selben durch Schleimaussaugen und Hautreize erweckt. Lange 44,5 cm., 
Gewicht 1775 gr., Kopfumfang 29 cem. Wochenbett normal, die Frau 
wird am 9. Tage sammt ihrem Kinde entlassen. 


9. 576/532. 1908. 20 Jahre alt II. P. Wir finden die Frucht in 


.H. Querlage, I. Position in der Uterushéhle. Das Wasser is ist vor 20 


Stunden abgegangen. Der Muttermund ist zwei Finger breit. der 


Halskanal ist noch zum gròsseren Teile erhalten und iber demselben 


ist eine schwach pulsirende Nabelschnur zu tasten. Wir beginnen den 
Muttermund nach Bonnarre zu dilatiren, worauf dieser alsbald unsere 
3 Finger durchlàsst und der Halskanal verchwindet. Nun zieht sich 
der Muttermund so hoch hinauf, dass er nicht erreicht werden kann, 
weshalb wir auch weiterhin bloss mit Hilfe einer Hand dilatiren, mit 
der anderen Hand fixiren wir den Uterus von aussen. Unter fortwAh- 
renden Spreitzen und halbkreisformigen Bewegungen dreier, spàter 
vierer Finger gelangen wir schliesslich mit der ganzen Hand in die 
Uterushéhle. Innere Wendung auf den Fuss. Extraktion. Die Frucht, 
ein lebender frilhgeborener Knabe, ist 45 cm. lang, 2075 gramm schwer, 
der Kompfumfang betràgt 30 cm. Die Frau entfernt sich am 4. Tage 
mit ihrem lebenden Kinde. 

10. 78:169. 1909. 39 Jahre alte XII. P. gelangt mit einem finger- 
weiten Muttermund und mit schon geplatzer Blase auf das Gebàrzim- 
mer. Wahrend einer fast 24 Stunden lang wahrenden Beobachtung waren 
fast garkeine Wehen vorhanden. Am Nachmittag des der Aufnahme 
folgenden Tages beginnen die Herztòne plòtzlich schlechter zu wer- 
den, im Fruchtwasser trat viel Meconium auf und gleichzeitig war 
Uber der Gebàrmutter des an die bisher schon beobachtete Nabel- 
schnurgerausch auffallend deutlich horbar geworden. Dass das gefàhr- 
dete Leben der Frucht dringend Hilfe heisehte, entschlossen wir uns 
zu einer artifiziellen Dehnung, des nun schon fùr 2 Finger durch- 
gangigen Mutlermundes um die Geburt mit der hohen Zange beendi- 
gen zu kònnen. Nach der Methode Bonna1res, spàter nach der LAN- 
Daus dilatirt,. verschwand der Muttermund in 45 Minuten, es bestand 
daher kein Hinderniss mehr die Tarniersche Zange hinauf zu fùhren, 
mit der Zange zogen wir den Kopf auf einen Zug durch den Becken- 
eingang hindurch. Die Frucht wurde ohne Asphyxie geboren. Die 
Nabelschnur war zweimals um ihren Hals geschlungen. Die Linge 
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derselben betrug 53 cm., ihr Gewieht 3575 gr., ihr Schàdelumfang 36 cm. 
Sie wurde sammt der Mutter am IX. Tage entlassen. 

11. 250/236. 1909. 23 Jahre alte II. P. mit in I. Grade gleichmàs- 
sig verengtem Becken. Der zwei Finger durchlassende Mutter- 
mund wurde wegen schlechter Herztone und wegen des Meconium- 
gehaltes des Fruchtwassers dilatirt.. Wahrend der 65 Minutenlang 
wihrenden Dilatation nach Bonnarre-Lanpau verschwand der Mut- 
termund vollstàndig. Nach Versuch der HormEererschen Impression 
fùhrten wir die hohe Zange hinauf und brachten die Frucht mit Huùlfe 
derselben zur Welt. Der Schidel glitt auf 4 Ziige durch den Becken- 
eingang durch. Die Frucht wurde in tiefer livider Asphyxie geboren, 
erholte sich jedoch auf Hautreize. Ihre Lànge beirug 56 cm., ihr Ge- 
wicht 3975 gr., der Schidelumfang 37 cm. Das Wochenbett verlief ab- 
gesehen von zweimaliger Temperatursteigerungen geringen Grades, 
welche durch Magenstòrungen verursacht waren, glatt und die Frau 
verliess am 14. Tage mit ihrem Kinde die Klinik. © 

12. 268/247. 1909. I. P. 21 Jahre alt. Die Geburt wurde nach 15 
eklamptischen Anfàllen beendigt. 14 Anfàlle verliefen ausserhalb der 
Anstalt, einer auf der Klinik gerade wabrend der Aufnahme. Temp. 
38,7%: Puls 78; der Harn enthàlt 3900 Albumen. Schidellage, die 
Herztòne sind konstant frequent, der Muttermund ist reichlich fr 
einen Finger durchgingig, die Blase steht. Der reichlich fùr einer 
Finger durchgingige Muttermund wurde in 25 Minuten nach der Bon- 
NAIRE-Lanpauschen Methode dilatirt fùr 4 Finger durchgàngig, worauf 
wir zur Wendung auf den Fuss schreiten. Nachdem die Blase gesprengt 
war, gelang es bloss schwer den tiefstehenden Kopf herauszuheben. 
Als wir endlich in die Gebarmutterh6hle gelangten, glitt uns eine 
Schlinge der Nabelschnur in die Hand, welche damals schon keine 
Pulsation mehr aufwies. Herztòne waren selbst bei sorgsamsten Suchen 
nicht mehr zu hòren, deshalb wir der sowieso schwierig scheinenden 
Wendung entsagen, den Schàdel der nun schon sicher toten Frucht 
perforirten. Es wurde eine 47 cm. lange, 2225 gr. schwere frihgeho- 
rene Frucht geboren. Das Wochenbett verlief normal, am 10. Tage 
enthàlt der Harn bloss Spuren von Eiweiss. Die Frau wurde am 12. 
Tage entlassen. Was in diesem Falle den Tod der Frucht verschuldet 
hatte, ob die Erkrankung der Mutter oder die gegen die Eklampsie 
gereichten 2 cegr. Morphium und die zur Narkose benttzten 4 gr. 
Chloroform, lisst sich jetzt nicht mehr bestimmen. Soviel ist sicher, 
dass das Hinanffihren der Hand nicht als zu starker Hautreiz ange- 
sehen werden kann bei einer Frucht, in deren Blut schon gròssere 
Mengen von Kohlensauere angehàauft sind. | 

13. 278/256. 1909. Der Fall war durch eine Beckenendlage und 
durch einen Nabelschnurvorfall komplizirt. Die Erstgebàrende ge- 
langte mit einem Finger durchgingig Muttermund und vorgefalle- 
ner doch noch normal pulsirender Nabelschnur auf das Gebàrzimmer. 
Nach dem Versuche die Nabelschnur zu reponiren, begannen wir 
sofort den Muttermund zu dehnen, um ihn fir unsere Hand durch- 
gingig zu machen, den Fuss herabziehen, und die Frucht extrahiren 
zu kònnen. Nach ciner 40 Minuten lang wahrenden Dilatation nach 
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BonnairE war der ursprunglich bloss fùr einen Finger durchgingige 
Muttermund so weit gedehnt, dass er unsere Hand leicht durchliess. 
Wihrend der Dilatation verursachte bloss die fortwaAhrend in die 
Scheide vorfallende Nabelschnur, welche wir mboglichst vor dem Zu- 
sammendrickwerden hiten wollten, Schwierigkeiten. Bei dem Ein- 
dringen unserer Hand in die Gebàrmutterh6hle schoben wir dieselbe 
so hoch hinauf, wie méglich, nun ergriffen wir einen Fuss und brach- 
ten ihm vor die Schamspalte. Vor der Einkeilung des Steisses repo- 
nirten wir die inzwischen abermals vorgefallene Nabelschnur wieder 
und brachten erst nun den Steiss in den Beckeneingang herunter. 
Wir losten durch den noch nicht verstrichenen, sich jedoch sehr gut, 
dilatirenden Muttermund den Rumpf und ergriffen den Kopf mittelst 
des SMELLIE—VE1rTschen Handgriffes und zogen ihn mittelst langsamer, 
kleiner Wendungen nach rechts und links, durch den angespannten 
Muttermund hindurch. Allsdann gelang es die geborene Frucht an 
ihrer lividen Asphyxie zu erwecken. Die Frucht war 47 em. lang frih- 
geborene, 2130 gr. schwer, der Kopfumfang betrug 31 cm. Am 9. Tage 
verliess das Kind mit seiner Mutter die Klinik. 


Die besprochenen Falle will ich statistisch in folgenden 
beleuchten : in 13 Fallen fiihrten wir die Erweiterung des Mutter- 
mundes aus und zwar in 9 Fallen mit Hilfe unserer Finger, in 
2 Fallen mit Hilfe des Champetier-Ballons, in 1 Falle durch Inci- 
sionen in einem Falle mit Hilfe des herabgezogenen Steisses der 
Frucht. Die artifizielle Dilatation war indizirt in 3 Fallen durch 
Placenta previa, in 8 durch Eklampsie, in 1 durch Querlage, in 
1 durch verschleppte Geburt, in 2 durch Fieber, in 3 Fal- 
len durch schlechte Herztòone. Wir beendeten die Geburt in 
6 Fallen durch Wendung und Extraktion, in 3 Fallen mittelst 
der hohen Zange, in 3 Fallen mittelst Perforation. In einem 
Falle verlief die Geburt nach der Dilatation spontan. Von den 
13 Friichten wurden 9 lebend geboren (4 tot). Von den 4 
todten Friichten starben 2 vor der Operation, wéhrend der 
Operation 1 (268/247. 1909 Eklampsie), 1 schon sterbende 
Frucht perforirten wir. Bei den Placenta previa Geburten 
kamen alle 3 Friichte lebend zur Welt. Nabelschnurvorfall 
komplizirte die Geburt in 4 Fallen, von diesen kam die 
Frucht in 3 Fallen lebend zur Welt, 1 Frucht (261/482. 1907.) 
starb schon vor der Operation. Von den lebend geborenen 
Frichten starb keine ceinzige wihrend des Wochenbettes. 
Fieber von infektiéser Natur beobachteten wir bei 2 Wòch- 
nerinnen, doch haben beide schon vor dem operativen EÉin- 
griffe hohes Fieber. Eine verloren wir an Pyimie. (261/482. 


1907. Sepsis vor der Operation.) 
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Ich will nur noch einige Worte iiber die Muttermund- 
dilatation mit Hilfe der Finger anfùhren. Sowohl das von 
Bonnanre, als das von Lanpau angegebene Verfahren bewahrte 
sich bisher fir unsere Zwecke nach jeder Hinsicht und im 
Jeden Falle. Wir missen gestehen, dass wir das Lanpausche 
Verfahren zur Dilatation des Muttermundes, welches LanpAU 
nicht bloss zur Verkirzung der Geburtsdauer, sondern auch 
aus dem Grunde empfohlen hatte, weil es die Geburt zu einer 
weniger schmerzhaften macht, anfangs mit einem gewissen 
Misstrauen aufnahmen, doch gewonnen wir spiter wahrend der 
Versuche immer mehr und mehr praktische Anhaltspunkte 
dafiir, dass diese Methode den an eine Erweiterung des Mut- 
termundes gestellten Anforderungen in geeigneten Fillen voll- 
stindig entspricht. Wenn wir nicht mehr im Stande sind, 
mit Hilfe des Boxnarreschen Verfahrens den Muttermund wei- 
ter zu dilatiren, weil dieser in gespanntem Zustande schon 
die Beckenwand erreicht, kònnen wir die Dilatation rasch 
nach der Methode Lanpau's fortsetzen. Es ist im Allgemeinen 
ein grosser Vorzug der digitalen Dilatationsmethoden, dass 
sie sehr einfach sind. Bei ihrer Anwendung, wenn wir nicht 
iber Mass und Gréinze hinausgehen, keine Wunden setzen, 
also der Infektion keine neuen Tore éffnen, mit reiner, gut- 
gewaschener Hand oder noch besser in sterilen Handschuhen 
arbeiten, kònnen wir den Muttermund ohne Furcht vor In- 
fektion dilatiren. Auf Grund dieser unserer Erfahrungen 
wird die Operation auch in Zukunft ihren stindigen Platz in 
der Reihe unserer Geburtshilflichen therapeutischen Eingrifle 
einnehmen. 

Ich schliesse meinen Vortrag mit den Worten, mit wel- 
chen ich sie begonnen. Die in das Kapitel des «Accouchement 
forcé» gehòrigen Verfahren sind dazu berufen, die natirlichen 
(eburtswege zu eròffnen und dieselben jederzeit zur Been- 
digung der Geburt fihig zu machen. Wir empfehlen zur Er- 
weiterung des Muttermundes und des Halskanals hauptséch- 
lich die unblutigen, stumpfen Verfahren. Diese sind schonend, 
sie verursachen keine Verletzungen, eròffnen der Infektion 
keine neue Wege, beanspruchen kaum irgend eine Assistenz 
und eignen sich infolge dieser zahlreichen Vorzige am be- 
sten fiir die Praxis. 
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Appendix und Genitale. 


Von Primararzi Dozent Dr. JOSEF FABRICIUS in Wien. 


Wenn von mancher Seite behauptet wurde, dass Erkran- 
kungen der Appendix bei Mannern héufiger angetroffen werden 
als bei Frauen, so hingt dies wohl damit zusammen, dass diese 
bet Frauen héufig unter der Diagnose Adnexerkrankungen 
figurierten und dass wir die feinere Diagnostik, speziell die 
Differentialdiagnostik erst in den letzten Jahren lernten. Ich 
machte diese Erfahrung an mir selber und auch dem eigenen 
Materiale, denn wéahrend eine Appendizitisoperation noch vor 
10 Jahren an einem Materiale von 250 Cerliotomien eine Selten- 
heit war, so ist diese heute etwas Gewéhnliches. Meine Er- 
fahrung stiitzt sich auf 300 Appendektomien bei mehr als 400 
Appendizitiserkrankungen aus meiner Abteilung und meiner 
Privatpraxis. 

Bei allen Laparotomien habe ich auf die Lage der Ap- 
pendix geachtet und dabei folgende Walrnehmung gemacht. 

Die normale Lage der Appendix hingt davon ab. 

1. Ob die Appendix freibeweglich oder verwachsen ist. 

2. Ob der Mesenteriolum lang oder kurz ist. 

3. Von der Beweglichkeit der Cocums. 

4. In geringem Grade auch von der Lage des Individuums. 

Ist der Wurmfortsatz frei, missig lang oder gar verlàn- 
gert, dann ist er auch nach meiner Erfahrung in der iber- 
wiegenden Mehrheit nach innen und unten gelagert, d. h. er 
hingt verschieden tief ins kleine Becken hinein. Es ist daher 
naheliegend, dass entziindliche Prozesse der Appendix leicht 
auf die Adnexe iibergehen kònnen und umgekehrt von den 
Adnexen auf diese. 

Die entziindliche Appendix kann jede beliebige Lage 
haben. Wir finden sie haufig subecokal oder nach aufwarts 
gegen die Niere zu geschlagen, sie kann mit dem Coccum 
So fest verwachsen sein, dass man sie kaum findet, sie kann 
zu einem Knéiul zusammengerollt sein, sie kann auch quer iber 
die Bauchhéhle gespannt und mit den Adnexen der linken 
Seite fest verwachsen sein. 
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Nach diesen einleitenden Bemerkungen ist es klar, dass 
sich wiederholt differentialdiagnostische Schwierigkeiten er- 
geben miissen und diese will ich vom klin. Standpunkte 
aus beleuchten. 

Der akuten Appendicitis am néchsten stehen : 

1. Die akute Salpingitis Oophoritis, die akut entstandene 
Pvosalpinx, die Perforationsperitonitis, wie sie nach Ruptur 
eine Pyosalpinx oder nach Perforation eines Ovarialabszesses 
aufzutreten pflegt. 

2. Die Extrauteringraviditàt im Stadium des tubaren Abor- 
tes oder der Tubarruptur, besonders dann, wenn sich zufallig Tem- 
peratursteigerung dazu gesellt. 

3. Auch die Stieldrehung einer Ovarialzyste oder eines 
Tubentumors kann zu Verwechslungen mit Appendicitis 
Anlass geben. Auf die 'differentialdiagnostischen Symptome 
kann ich hier der Kiirze der Zeit wegen nicht néàher eingehen, 
nur einige Momente mòchte ich hervorheben. Wenn von vielen 
Seiten betont wird, dass die Empfindlichkeit des Mc. Bur- 
neyschen Punktes nicht immer fiir die Diagnose einer Appen- 
dicitis verliisslich ist, so méchte ich hervorheben, dass ich 
bisher nicht einen Wurmfortsatz ohne Grund entfernte, jeder 
war schon makroskop. verindert, freilich verliess ich mich nicht 
allein auf die Empfindlichkeit der Corkalgegend, sondern nahm 
auch die vaginale Untersuchung vor. Wenn die rechten Ad- 
nexe erkranken, dann miissen diese bei normaler Gròsse des 
Uterus schon sehr gross sein, wenn sie bis zur Hòhe des 
Coccums hinaufreichen und hier Schmerzen verursachen. Wenn 
man in solchen Fallen vaginal untersucht, dann findet man 
einen grossen Adnextumor bis zum Beckenboden reichen und 
fihlt ihm auch vom Uterus abgehen. 

Bei einer akuten Appendicitis beginnt die Erkrankung 
haufig oben in der Coekalgegend, man findet anfangs bei der 
vag. Pnierstelait den Uterus beweglich, bei Berihrung nicht 
schmerzhaft, die Beckenhéhle infolge dessen auch noch frei; 
nur in jenen Fiillen, in welchen die Entzindung der Appendil 
auf die Adnexe der rechten Seite iberging, findet man die 
vergrosserten rechten Adnexe in die von der Appendicitis be- 
dingte Resistenz ibergehen. Auch bei der Extrauteringravi- 
ditàit setzt die Erkrankung plotzlich ein, doch besteht bei dieser 
Erkrankung eine Divergenz zwischen Temperatur und Puls. 
Die Temperatur kann normal oder nur um ein Geringes er- 
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hòht sein, wahrend der Puls sehr frequent ist: auch das Aus- 
sehen einer Pat. mit Tubarruptur oder Abort ist gew6hnlich 
ein anderes. 

Wenn der Befund, ob ein Adnextumor mit Exsudation, 
oder eine Extrauteringraviditàt vorliegt, zweifelhaft ist, so kann 
in diesen Fallen eine Punktion vom Douglas aus, den sicheren 
Ausschlag geben. 

Tritt eine Appendicitis mit hohem Fieber im Anfange einer 
Schwangerschaft auf, so kommt es héufig zum Abortus. Solche 
Falle sah ich wiederholt. Es kann aber dadurch. dass rechts 
vom Uterus vom Appendix aus ein Exsudat auftritt, ferner 
dadurch, dass die Menses ausgeblieben und dann Blutungen 
auftreten, auch der Gedanke wachgerufen werden, dass eine 
Extrauteringraviditàtvorliegt. Diese Fehldiagnosewurde wieder- 
holt gemacht. Nicht unerwahnt lassen méchte ich noch 
Schwellungen der Appendix und auch der Adnexe, welche im 
Anschluss an die meisten der uns bekannt gewordenen In- 
fektionskrankheiten auftreten, auch tritt Schwellung der Ap- 
pendix nach Darmintoxikationen auf Schwierig ist die Dia- 
gnose auch in den subakuten Fillen, wo Fieber und eine Re- 
sistenz entsprechend der Appendix und den rechten Adnexen 
besteht; in solchen Fallen kann eine Tuberkulose der Adnexe 
auch zu Tauschungen Veranlassung geben. Es kann uns hier 
auch die Tuberkulinreaktion keinen Ausschlag geben. Fiùr uns 
Gynikologen haben besonders jene Formen der chron. Appen- 
dicitis eine Bedeutung, in welchen die Erkrankung schleichend 
beginnt; es fehlen von Anfang an ausgesprochene Anfàlle in 
dem friiher schon beschriebenen Sinne. Sie werden nicht er- 
kannt, gewé6hnlich verkannt, es besteht nur eine Empfindlich- 


 keit in der Blinddarmgegend, bisweilen Auftreten von Meteoris- 


. mus, Empfindlichkeitdes Magens und Stuhlverstopfung oderzeit- 


weise auftretende Diarrhoe, kurz eine Unregelmàssigkeit in 
der Verdauung. Diese chron. Appendicitis kann verschiedene 
Beschwerden verursachen. Ich hòrte wiederholt die Angabe: 

1. Dass nur zur Zeit der Menses leichte Koliken im Wurm- 


fortsatz auftreten. die ibrige Zeit blieb dieser unempfindlich ; 


eine akute Appendicitis sah ich niemals durch die Menses 
hervorgerufen. 
2. Bei nervòs veranlagten Menschen kann die chron. Ap- 


pendicitis schwere nervose Erscheinungen, Hysterie und Epi- 


lepsie hervorrufen, ohne dass die Erscheinungen der Appen- 


640 Josef Fabzicius 


dicitis in den Vorgergrund treten. Ich habe 2 Damen operiert, 
die von vielen Arzten untersucht wurden und die nach Ent- 
fernung der im kleinen Becken befindlichen und erkrankten 
Appendix die schwere Hysterie gleich verloren. 

3. Die chron. Appendicitis kann gerade in der Schwanger- 
schaft unangenehm werden und sich mehr bemerkbar machen, 
als in der ùbrigen Zeit, deswegen sah auch ich mich wieder- 
holt veranlasst diese gerade wahrend der Graviditàt zu entfernen. 

4. Manche chron. Appendicitis ist aus einer akuten, die 
friher nicht erkannt wurde, hervorgegangen. Ich sah wieder- 
holt Lageverinderungen des Uterus bei Midchen auftreten, 
die nur auf die iiberstandene Appendicitis zuritekzufihren sind. 
Wiederholt fand ich bei jungen Frauen einen retrovertierten 
und hinten fixierten Uterus nach iberstandener Appendicitis ; 
hiufig fand ich auch den Uterus infolge Aufsaugung des 
Exsudates dextro- oder retroponiert. Wird eine Frau mit fixierter 
Retroflexio uteri gravid, dann kommtes héaufig zu Abortus. Es 
ist demnach coorti der Abortus eine Folge der Appendicitis. 

D. Ich wirde daher allen Operateuren raten, wenn sie. 
eine Appendicitisoperation vornehmen, sich immer auch ber 
die Lage des Uterus zu orientieren und liegt dieser schlecht, 
si wire die Aufrichtung gleich anzuschliessen. 

Die chron. Appendicitis bedingt auch sekundiare Er- 
i der Tuben, wie Abknickung der Tube oder Tuben- 
verschluss und decduttsti Sterilitàt. 

7. Ich méchte eines Umstandes gedenken, ob die schon 
erwihnten Knickungen oder Abschmirungen der Tube wie sie 

nach Appendicitis vorkommen, nicht auch fiir die Atiologie 
der Extrauteringraviditàt bericksichtigt werden miissen. Man 
machte bisher immer nur die (ronorrhoe fiir diese verantwort- 
lich, nachdem aber von 170 Extrauteringraviditàten, die ich 
sah und zum Teil auch operierte, etwa 70° der Frauen vorher 
entbunden hatten, spricht diese Tatsache dafir, dass auch 
andere Momente fiir die Atiologie in Betracht kommen miissen. 

8. Es ké6nnen fadenformige Verwachsungen zwischen 
Appendix und den Adnexen auftreten, die Veranlassung fù 
eine innere Inkarzeration abgeben 

9. Mit der chron. Appendizitis finden wir héufig einen 
Symptomen-Komplex kombiniert, nàmlich Afonie des Magens, 
Andmie der betreffenden Patientin und endlich eine gewisse 
Nervositit, die zum Teil als Folgeerscheinungen der Appen 





dicitis aufzufassen sind. Wir kònnen daher nicht verlangen, 
dass eine Pat. der der Appendix entfernt wurde, mit einem- 
male gesund wird. Wir miissen vielmehr auch diese Folgezu- 
stiinde behandeln. 

10. Vielleicht als zufalliges Zusammentreffen méchte ich 
noch erwihnen, dass ich einmal nach Perforationsperitonitis 
die durch eine Appendicitis bedingt und dann ausgceheilt war, 
ein Jahr spàter Akzfizomykose des Bauches im Bereiche der 
Harnblase, einandermal einen soliden tuberkulòsen Tumor des 
linken Ovariums auftreten sah. 

11. Ich glaube, dass primàre Erkrankungen der Appendix 
auf die Adnexe ibergehen kònnen, dass aber auch die Adnexe 
primér erkranken und sekundar den Appendix infizieren kòn- 
nen. Ich habe auch die gleichzeitige Erkrankung beider Organe 
unabhangig von einander auftreten sehen. 

2. Die Exsudate sind wenn sich die Notwendigkeit er- 
gibt dort zu inzidieren, wo man am leichtesten dazu kann. 
Ein einzigesmal sah ich mich veranlasst, dies links in der 
| Gegend der Flexura sigmoidea zu tun, von hier aus gelangte 
ich spàter mit der Sonde zur Appendix nach rechts. 

13. In jenen Fallen, in welchen Verdacht auch auf eine 
Erkrankung der Appendix besteht, méòchte ich immer die 
Laparotomie vorziehen und die Appendix mitentfernen, nach- 
dem ich in diesem Jahre 3-mal die Erfahrung machte, dass 
Frauen, denen ich Myome entfernte, nach kirzerer Zeit eine 
akute Appendicitis bekamen, ja ich mbòchte noch weiter gehen 

und sagen bei jeder Laparotomie, wenn diese sich leicht 
 vorziehen lasst. 
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Erfahrungen und Resultate bei abdominaler 
Operation des Gebaàrmutterkrebses, 


Von DIRNER (Budapest). 


Bis Mai 1905 operierte ich den Uteruskrebs auf meiner 
Klinik meist vaginal; doch habe ich 1898—1904 in schweren 
Fillen, 12 mal auch abdominell nach FreuND operiert. 

Von meinen 39 Fàallen, die ich auf meiner Klinik vaginal 
operierte, verlor ich keinen ; von den 12 nach Freund operierten 
verlor ich vier, also 33% 1 

Seit Mai 1905, wo ich von WerrHEIN selbst seine Methode | 
iben lernte, operiere ich fast nur abdominal; von 91 Fallen 
habe ich 80 nach WeRTHEM operiert. Diese 80 Falle lege hier in 
einer Tabelle geordnet vor. Weitere sechs Falle, die ich bei Prof. 
TaurFER, von Szasò und BickeER operiert habe, konnte ich in 
meine Stasi nicht aufnehmen. 

Nach Jahrgingen habe ich diese 80 Fàlle in vier Serien 
geteilt und anf dieser II. Tabelle alle notwendigen Zahlen 
zur Verfiigung gestellt. 

Sie ersehen daraus, dass die Haufigkeit der Uteruskar- 
zinome auf meiner Klinik bedeutend gestiegen ist. Der Grund 
davon ist wol, dass mir jetzt Falle zugesendet werden, die 
man an anderem Orte als inoperabel abgelehnt hat. 

Mein Operabilitàtsprozent betrigt im Durchschnitte 63% ; 
es wechselt in den vier Jahrgiingen zwischen 59 und 70. Hierzu 
mbchte ich bemerken, dass ich alle Cc. Falle betreffend der 
Inoperabilitàt selbst untersuche und alle Grenzfalle woméglich. 
in die Klinik aufnehme, wiederholt untersuche, eventuell Tage 
hindurch beobachte, ehe ich fiir oder gegen die Operation 
entscheide. : o 

Von den 80 Fiillen verlor ich 15, das einer P.-Mortalitàt 
von 18,7% entspricht. Es ist das noch eine sehr hohe Ziffer. 
In den Serien ist meine Primàr-Mortalitàt 18, 41, 26, und im 
letzten Jahre 3,7. Aus der Tabelle der 80 Falle ist zu ersehen, 
dass ich bei meinen letzten 27 Fallen der IV. Serie nur einen 
Todesfall zu beklagen habe, ohne dass die Operabilitàt unter 
60% gesunken ware. 
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Es ist zweifellos, dass zur Beurteilung der Werligkeit 
einer Operationsmethode die primére Mortalitàt den Ausschlag 
gibt. Die abdomin. Exstirpation des carc. Uterus erfordert also 
noch schwere Opfer, wenn auch das hohe Operabilititspro- 
zent hier entlastend in die Wagschale zu nehmen ist. Ich 
sehe aber auch aus eigener Erfahrung, dass die primire Mor- 
talitàt auch bei dieser Methode noch bedeutend sinken wird und 
kein Grund vorliegt, den eingeschlagenen Weg zu verlassen, 
auf abdom. Wege je mehr Frauen von ihrem Krebsleiden zu 
retten zu trachten. 

Auf weitere statistische Berechnungen will ich nicht ein- 
gehen, weil meine dltesten Falle der I. Serie erst 3—4 jibrig: 
sind. Laut unseren Nachuntersuchungen in den letzten Wochen 
sind von den 18 Uberlebenden der I. Serie noch acht véllig 
gesund und rezidivfrei, was einer Dauerheilung fiir diese Zeit 
von 44% entspricht. Meine Erfahrung lehrt mich aber auch, 
dass Recidive oft sehr friih auftreten, auch in solchen Fallen, 
wo ich bei der Entlassung a priori berechtigt schien, der 
Kranken oder ihren Angehòrigen die besten Hoffnungen mit 
auf den Weg zu geben. i 

Ich méchte nur noch darauf hinweisen, dass unter meinen 
80 Fallen nur 19 solche waren, die man als leichtere auffassen 
konnte; 61 Falle waren schwere Kollumkarzinome, wovon 
sich jedermann an den Pràparaten in meiner Klinik auch 
heute iiberzeugen kann. Dieser Umstand erklért wohl zum Teil 
die Hiufigkeit der Nebenverletzungen, worîber ich auf die IL 
Tabelle verweise. Es ist zu bemerken, dass seit dem 36. Falle 
eine Verletzung der Ureteren nicht mehr geschah. Es entstan- 
den aber drei mal Ureterenfisteln oline sichtbare primire Ver- 
letzung; davon heilte eine spontan, zwei blieben permanent. 
Blasenfisteln sind vier zustande gekommen ; davon heilten 
zwei spontan, zwei operativ. 

Ich mbchte nur noch bemerken, dass ich die freipràparier- 
ten Ureteren méglichst an die Beckenwand lege und fixiere 
und dass ich immer gegen die Scleiue zu mit Jodoformgaze 
_ drànire. 





È 
1905/6. 


Il. 
1906/7. 


Il 
1907/8. 


Diznet 


IV. 
1908/9. 


044 








Zahl der 


Ambu- 
lanten 


1345 


1228 








Dirner Budapest, Hebammenschule. 


Zur Statistik seiner 80 Weriheim-Operationeri. 
TT _0o_0_01Mme@mòd@—_8m——_r———r_.E._1_ T.li 











Ce. Operation Operint 
uteri abgelehnt 
| abd. | vag. 

52 ti È 4 
4% —dG 
39 7 | 12] 4 
da % 16 
MA paesi 

71 y 27| 1 
5% Da 
dd " 80 | 11 
38 % 91 

















Operabilitàt 


o64-11=37 
70% 


1647 =93 


59 % 


214+8=29 
66% 


Q28+14=49 
60 % 


dit 
63:6 % 








Operirte | 
Falle 
(Wert- 
heim) 


19 


9) 
NI 








Primîir 


+ 








% 


Recidiv 











DI 


Ver- 
schollen 





Gesund 








Dauerheilun g 





645 


Abdominale Opetation des Gebazmutterkrebses 


42 























| 3 L 8 %28| € | %9 
| | | | | 
0) 0 %%.L G 0 0 030 LG ‘6/8068 “AI 
LOS pCL° Ala eg IGT L:3F %S I 61 ‘8/L061 "ITI 
| O ti RR an e eri; || Peo 
‘wI9d | 
“sy (‘Moog + %6 G- US, «pi er de elegge d da ‘9/C061 "I 
aa i OICR 
1eInsoy TQUIA U.IBpISEKW REJENTO] oseIg opaado 
‘U9119S U URbUnz79)100U29IN 
Mid PA LE rape GR dar (cuIod eran. .qqg| ‘Und ‘Yo$ ‘ds! .,. : 
ZIA ZE dedi ded + 4 | d ‘d + ESCO + ii "ERA SOT di + | d di As | + ‘ISU d ‘d regnsoy 
alli Monni e E RI eni SE (sei — | — — |-‘$odly| — — | uOu A 
| | | | | | | | 
I I “i Roi e nd ia = Ja sa un LT | UIEpisey 
| | | | MRSTT] | I | "du | I | “Sea*]dwg est] | “Id | | 
G sali ani a nari I 2a ll DVI i I E be 19391] 
‘109saY | | | *ssIy | | ‘199s9Y |‘799S9Y |‘190s9y I 
OI vali bee Ve I | e) eroi a LoVer ‘a pa cadi ici: LARE Gli diga rai. = SEIT 
| | | | | | 
So | 89 | eri) er | ee | oe | #8 1 osîl eil si PACIS | ed 
QuUINS l - I i : SEA 3 DECORI REI PET I PRO Ra, due: 
ARCA (ARCO EE 8 SIE AR RT, 
ARS TE TERI ERO ATRIA DITA RR PT STARE 


‘uobunz}9]19aU292N 


"Uouonelodo-WUt9Y)Io AA 08 î 
‘sodvpng 42u4]g 


— 8° Section. 


M. 


i 


ongrès I. 


4 


XVI C 


Diznet 


646 


‘IIX "8061 


"A "9061 | "AI ‘9061 


pa) 


‘snedey ‘09 


"II ‘L061 


— 


IIX-L1061 


*IQUOA ‘99 
"IN ‘8061 


‘AI *LO6I | ‘TA "9061 


‘AI 8061 


‘I ‘£061 |'ITX ‘9061 


34 


JEINsdIpu 


"AT "LO61 '9V/I"L061 


‘p!i9?9Y 


1t0yo$ quods “ur$ea 019)9IM è[mst] 


“10do “sod sIpioo sIsA[eded 


SI[eUISRA-09IS9A 


*UlSEA-07991 e[misiy “UISCA-001SOA B[MSiJ 


xa[dnp 199981) 


ejmsy ‘rom ewoAK 


‘p ‘] Stijemeao eISÀn) 


SunyIRUuTY TIPO eYPesmsIpoL 


‘6061 1UN( SIQ COGI FIN LUOA oggisuoneiodo-Ut9 yo AA 


dd 
-d «d 
*d ‘d 


ss99sqe 
*AONE E 











BIISOA 
I970un 


‘6VII 
‘40/1 
"€V/I 
‘8/I 
‘0€/IIX 
"G6/IIX 
‘4V/IIX 


"SOA ‘JOIN 





WUun799I 


-U9Ga N 


SunzyajioA 


‘qseSodAy “A "GG/IX 


‘OT/IX 
“IX 
*86/X 
‘LUX 
“EX 
‘8/IA 
‘T/A 








uonesado 





‘9061 


"8/A_"SO6I 





































I ù da 
L ii 
€/9060 “U 
GTI ni. 
TI 





CRI ‘W 
eci ‘9 
871 *£ 


EGI 
(LCA! 
06I 
LUI 
801 
LG 


cG 

















QUIEN 


‘]sadopng ‘d2U1I(] 


E dx E 





i. re 












6/06] “AU 








03 


9/9061 


647 


Abdominale Opetation des Gebditmutterkrebses 


‘IIIA'L061 


"st pAd 
II ‘6061 


"XI 'Z061 











‘AT 8061 


‘IX ‘L061 


IA ‘1061 
(AT 'LOG6I 


"p‘[ “gui ‘wo nxa uniomosnw eiYdoayy 
‘INA 9SUIM *piaes) 

SICH 

sIp100 *sAjeseg ‘“ioum xoupe ‘ewofg 
WnIOXAUpe I0WN], 

"UISBA-09IS9A E[msIJ 


SIp.109 ‘sf[eieq ‘xaupe J0wm ‘ewoAg 
SIpi0o omesgueSapofw ‘stauora] 
sIsdag 

smuaYdouo]ak{ 

‘qsojun uesaI | “Mewese] sefiquen 


“tado ‘1s0d sIp109 ‘SATEIR] 


"UISEA-09IS9A B[MISI “Ss *] xOUpe Ja0wn 


“rado “sod *stpioo *skpeseg 


‘4 76 SIsdos 


» 


SS90Sqe 


"AONEY 


‘d ‘d 


‘dd 
ss99sqe 


‘MAYINEY 


‘d ‘d 
‘dd 
‘d -d 


» 


ss00sqe 
AUINEY 


ssansqe 


AYNEg 


‘d ‘d 
‘dd 











UnzIdd 


l9794n 


BOISOA 


BOISOA 


BIISIA 
J979In 


BOISAA 


\'8VIX 
"€VIX 
‘9/IX 
"/X 
‘6/XI 
"L6/IA 
"8VIA 
"8/A 
‘96/AI 
‘0G/AI 
‘S6/II 
206) 
"61/IIX 
°GW/IIX 
‘*€V/IIX 
"9T/IX 
‘06/X 
*L6/IA 
"8/IA 
*9G/A 
*I8/I1I 





'8VIII 








«i € — 


CE 





: | 661 


LGI 
LEI 


"PId 
VE 
91/LO6I 
9EI 
GEI 
EI 
I8I 
9II 
OI 
79 
IL 
19 
045 
(era 





TE 


8/LO6L 


I 


L/9061 


49* 


Diznet 


648 





! 


intenti 


‘IT A'6061 


‘6061 





"A "6061 
"IT A"S061I 








“19879 
‘Il ‘6061 





L ‘prov 








JBInsoIPug 





IMA'S06I 


— 


19405 uejuods «Sea “sea ‘SI “JIlI 


. s 4 
II ‘6061|. in mou ‘JMmaIg “Mju: ugopassny 


E WOIGI] 
quoneiado “qus ‘pioo ‘sAered 


‘diour spiuogiad erueuy 
ejuonand simuoriog 

Sunmgioy ‘emoe erueuy 
xurdjeso1pAy “ut$RA 091S9A E[msiJ 


‘n ‘] xo[dnp 19991f 


$uny.IQuuy J9po aPLSINSIPO], 


"ATONEg 


ab T 
‘dd 
» E 


sseosqe 


‘dd 




















‘9E/X 
ANS"! 
"6I/XI 
‘INA 
"A 
*6/AI 
‘9I/AI 
‘6/AI 
‘8/III 
*G/III 
‘&/III 


























ra) one) = i] i Dun Don Den = i _ —_ ) 











W'SZ 
(E è 
vr 
N ‘US 
ter 



































a e d B9ISOA | *EZ/I 

"01 ibra: RL > — |" ‘8061 
— || + [purea] *97/IX 
ssoosqe SE - ; 
‘agonegi | GIIIX 
petra oe tas "L/ITX'LO6I 
ss@osqu 
‘aqonegi * ar 

È 1 | 

0 I si Sunzio[ieA | x1o7 
‘AgonegI = eUSUSN 

JOBjIRA uonesedo asouseI( 


QUIEN 











I 


6/8061 


III 
8/L061 





649 


Dn 
D5) 
xv 
Q 
v 
N 
esi 
» 
D 
- 
% 
È 
9 
N 
53) 
Q 
® 
Db 
ari 
(3) 
%ò 
& 
.9 
a 
iS) 
US] 
S 
le] 
° 
® 
mà 
IS; 
à 
a 
à 
[ai 
9 
pis) 
Ss) 
< 





x _—-<- € yu 


'6G/A "6061 


| <d0! 


‘IMITA "6061 























‘TA ‘6061 | 
‘G/IIA 
‘6067 





‘s ‘] Www ‘99 


"n ‘] xQupe J0wn], 


xurd|eso1pAg 
‘EUNIIS “A “A e[mysy 
“n *[ xutdjesoxpAH 
eluo7erede |a ‘spIuorniag 


“maSopurquapog sefiqueu ‘senisodipy 


19M BUIOIQUI 
eiuopapuedde ‘snivipuaddy 
‘SEA “Jon e[msi] 


‘n ‘| xurd|eso1pAx 





SUMOLIIWEIB] SOP 
unwnEISTY aSIpueisfposun ‘serisodipy 


"n *] xtdjeso1pA}] 


‘dd 
‘dd 


» 
SSQISqU 


‘ATONEg 


*d'°d 
SSQISqe 


"ATnET 


*d «d 


‘d ‘d 






























"IG/AI 
"61/AI 


‘V IA I 


‘16/111 


‘OVINI 
*OT/III 


*/III 
"&/III 


"TI/II 
‘OT/II 
‘08/1 
"CE/1 
‘€0/1 


Tale Rs 6 Cl +4*|:08 
08 Lo 1:97 1201 MS | 6z 
I IE [1066] SZ 1 |.8/ 

















































‘6061 








650 Paul o. Kubinyi 


Erfahrungen ùber die abdominale Radikal- 
operation bei Gebaàrmutterkrebs. 


Von Dozent Dr. PAUL v. KUBINYI (Budapest). 


Seit dem Giessener Kongresse, wo das Thema des Gebàr- 
mutterkrebses diskutiert wurde, ist bereits ein Jahrzehnt ver- 
gangen und jeder, der auf diesem Gebiete Erfahrungen sam- 
melte, hat sich im Laufe der Jahre ein Urteil iber die ab- 
dominale Radikaloperation gebildet. 

Die Hauptfrage, nàmlich die Leistungsfahigkeit der abdo- 
minalen Methode, beziiglich der Dauerresultate, kann nur 
durch sehr grosse Zahlen beantwortet werden und es gentgt 
hierzu nicht das Material eines einzelnen Operateurs, sei es 
noch so gross und mag es sich selbst auf zehn Jahre er- 
strecken. Es missen dazu grosse Sammelstatistiken von vielen 
Jahren und von vielen Operateuren verwertet werden. 

Diesen Teil will ich also aus meiner heutigen Bespre- 
chung ausschliessen, ebenso jede Statistik beiseite lassen. 

Die Zahl meiner Fiille ist ibrigens eine geringe, und zwar 
deshalb. weil ich mich erstens nicht ausschliesslich der abdomi- 
nalen Methode bediene, diese wird bloss fiir die schweren Fiille 
reserviert. ferner weil mir zum reichen ambulanten Material 
(die Ambulanz betrigt jahrlich zirka 3600 Fiille) relativ wenig 
Betten zur Verfiigung stehen. Deshalb kann ich kein allzu 
grosses Gewicht auf das Karzinommaterial legen, muss alles 
operieren und daher miissen viele Fille abgewiesen werden. 
Im ganzen verfiige ich iber 31 abdominale Radikaloperatio- 
nen. die ich selber machte. 

Wenn ich es trotzdem wage, mit diesem Thema hierher- 
zukommen, so geschieht das deshalb, weil ich mich mit der 
Karzinomfrage und mit dieser Operationsmethode eingehend 
beschAftigt habe und wéahrend meiner langjàhrigen Tatigkeit 
an der Seite des Prof. TaurreR der ganzen Entwickelung die- 
ser Operationsmethode titig beiwohnte. Schliesslich glaube ich 
dass auch die Einzelbeobachtungen gewissen Wert besilzen. 

Ich erlaube mir bloss meine persònlichen Erfahrungen 
hier anzufilhren und einige Detailfragen zu beriihren, wie 
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z. B. die Indikationsstellung, den Wert der zystoskopischen 
Bilder, ferner die Wahl der Operationsmethode und der Tech- 
nik zu besprechen und schliesslich einiger Experimente zu 
erwàhnen, welche ich neuerdings zwecks der Herabsetzung 
der postoperativen Peritonitisgefahr angestellt habe. 

Das Karzinommaterial ist das schlechteste. Zum Beweis 
fihre ich an, dass wéahrend der letzten 15 Monaten, in mei- 
nem Jetzigen Wirkungskreise an der Budapester Poliklinik von 
106 Laparatomien, Verluste nur auf dem Gebiete der Karzinom- 
operationen zu verzeichnen waren, ausgenommen eine vollig 
ausgeblutete Extrauterinschwangerschaft mit akuter Himor- 
rhagie und eine ginzlich herabgekommene Adnexeiterung. 

Die Ursachen sind uns zur geniige bekannt und kein 
Wunder, wenn die Resultate weit hinter denen anderer Lapa- 
ratomien zurickbleiben. 

Die Herabsetzung der Mortalitàt ist bis jetzt nur teilweise 
gelungen und das ist die Hauptursache, weshalb jetzt die 
Wagschale etwas zu Gunsten der vaginalen Methode gesun- 
ken ist. 

Nachdem die Driisenfrage, welche zuerst die Hauptstiitze 
des abdominalen Vorgehens bildete, durch die Erfahrung, laut 
welcher nahezu alle Falle, wo der Lymphapparat ergriffen 
war, rezidivierten. aufgehòrt hatte als Basis dieser Methode 
zu dienen; ist und bleibt als Hauptstiitze der abdominalen 
Operationen die bessere Ùbersicht und die griindlichere Ent- 
fernung der Parametrien, samt der Scheide und sicherere Ver- 
meidung der Nebenverletzungen. 

Das sind teils technische Vorteile, teils dienen sie zur 
Erweiterung der Operationsgrenzen. 

Wenn man all dies auch durch die erweiterte vaginale 
Methode erreicht. so wére infolge der hohen Mortalitàt, der 
Sieg bereits verloren. 

Das glaube ich jedoch nicht. Vom technischen Stand- 
punkte aus ist die abdominale zweifellos iberlegen, weil sie 
uns ein weiteres Feld fiir die Uberwindung von Komplikatio- 
nen, sowie Darmverwachsungen etc. eròffnet. Es hat etwas 
Unnatirliches an sich, wenn wir das Karzinom in einem Trich- 
ter, wie es das Becken darstellt, von dessen engen Ansatz- 
rohr, der Scheide her angreifen wollen, wo man bei etwas 
komplizierterem Falle das Rohr in seiner ganzen Léinge spal- 


c 


ten muss, um sich zum Operationsfeld Weg zu verschaffen. 
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Die tiefen Schnittwunden bluten manchmal betrachtlich und 
auch die Beckenzellgewebsphlegmone ist nicht ausgeschlossen. 

Die Bestrebung, die vaginale Methode der abdominalen 
gleichzustellen, hat aber alle Berechtigung, weil die Mortalitàt 
der letzteren zu hoch ist. 

Die Anhinger der abdominalen Methode sind auch zu 
welt gegangen, indem sie auch die schlechtesten Fiille ange- 
griffen haben. Man kimpft sich durch die Schwierigkeiten 
durch, aber die Mortalitàt ist gross (ich habe auch 20%) und 
die meisten rezidivieren. Wenn man die vielen Rezidiven sieht, 
so bekommt man den Eindruck, als wiren diese schweren 
Eingriffe, wo man wegen eines Krebsknotens ganze Organ- 
komplexe, wie die Genitalien, den Magen, den Kehlkopf etc. 
aus dem menschlichen Kéòrper entfernen muss, nicht die wahre 
Therapie des Krebses und fiir die vorgeschrittenen Falle gilt 
schon heute, dass das Messer hier kein Heilmittel mehr ist. 
Man kann mit der Exkochleation in ungefaàhrlicher Weise das 
Leben verlingern. 

Die Grenze zu ziehen ist aber eine der schwierigsten 
Aufgaben. 

Leider entbehren wir der Stiittze des Mikroskops. PFANNEN- 
stieL hat es zwar versucht, Herrr glaubt aber, dass man kei- 
nen besonderen Wert bei der Prognosestellung auf die histo- 
logische Struktur legen kann und wie KroEMER sagt, ist selbst 
der erfahrenste Patholog-Anatome nicht imstande ohne den 
Kliniker die Entscheidung iber die Malignitàt zu treffen. 

Der Begriff der Malignitàt ist heute noch ein sehr locke- 
rer. Es ist einmal eine Tatsache, dass die Karzinomfalle nicht 
einheitlich sind. Es gibt Falle von ausgesprochener Bòsartig- 
keit. Ich operierte voriges Jahr eine 33 jahrige, blihend aus- 
sehende Patientin, bei welcher die Krankheit erst durch die 
Probeexzision festgestellt werden musste. Wahrend die Pa- 
tientin mit dem Entschluss zògerte, verbreitete sich der Pro- 
zess so rasch, dass dies sowohl bei mir, als beim. Hausarzte 
Staunen erregte. Kaum erholte sie sich von der Operation, 
war das Rezidiv da und zeigte eben solch einen bòsartigen 
Charakter, wie die primàre Erkrankung. 

Umgekehrt stehen mir drei Fiille vor Augen, die zu den 
schlechtesten gehòren, so dass ich mich bei einer des MackEn- 
roprschen Schirzenschnittes bedienen musste. Beîì zweien 
musste die Blase mit reseziert werden, bei der Dritten waren 
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mehrere Drisen, sogar eine klein Hihnerei grosse vorhanden. 
Alle drei heilten. Zwei erreichten das zweite Jahr rezidivfrei, 
eine ist aber seitdem bei einer Rauferei getòtet worden. Die, 
mit den Driisen ist vor 10 Monaten operiert worden. 

Mit dieser Gegeniberstellung wollte ich allerdings nicht 
mehr sagen, als dass die Karzinomfiille keineswegs gleich sind. 

Ebensowenig lassen sich die Fàlle beziiglich der Indika- 
tionsstellung und der Wahl der Operationsmethode in einen 
schablonmissigen Rahmen einpassen. 

Die Widerstandsfihigkeit des Organismus und der Ge- 
sundheitszustand der lebenswichtigen Organe sind auch nicht 
die gleichen und nicht ein jeder vermag grosse Eingriffe 
gleich zu ertragen. 

Bei der Untersuchung der lebenswichtigen Organe ist die 
Prifung der Leistungsfihigkeit der Herzmuskulatur am schwie- 
rigsten. 

Anémische, ausgeblutete Patienten miissen zu der Radikal- 
operation kurgemdss vorbereitet werden. Bei diesen mache 
ich die Exkochleation und Verschorfung vorher. 

Die Blase gibt auch oft Veranlassung zu Uberraschungen, 
und ich kann sagen, dass zwischen den bekannten zystosko- 


| pischen Bildern einige sind, die nicht den Wert besitzen, 


dex ihnen zugeschrieben wird. So deutet das bullose Odem, 
welches wir am Trigonum so oft zu sehen bekommen, nur 
die Annàherung des Prozesses an, und ist nur eine Teil- 
erscheinung des entziindlichen Reizes und der édematòsen 
Anschwellung, welche iiberall in der Umgebung des Karzi- 
nom zu treffen ist, ist aber nicht gleichbedeutend mit dem 
Ergriffensein der Blasenwand. Die Kompression der Uretern 
làsst sich durch die Assimmetrie des Trigonum und der 


 Funktionsverànderung wohl diagnostizieren, bildet aber keine 


Kontraindikation, da der Ureter selbst sehr selten ergriffen ist 
und sich aus dem Karzinom gut herausschélen léisst. 

Wo also die Zystoskopie kein Durchwachsensein des Kar- 
zinomes zeigt, habe ich in zwei Fallen die Lòsung der Blase in 
der Laparatomie zuerst durch die Scheide versucht, und es 
ging iberraschend gut. Damit will ich jedoch nicht die Wich- 
ligkeit der Zystoskopie in Abrede stellen. 

Wie steht es nun mit der topographischen Entwickelung 
des Krebses? 

Bishin haben wir dte zervikalen Krebse fiir die  schlech- 
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testen betrachtet und fiir solche, welche direkt einen radika- 
leren Eingriff erfordern. Nun ist aber auch diese Frage durch 
v. RosrHorns und ScnorrLaeNpERS Arbeit bereits erschiittert 
worden. 

Wenn wir also weder im Mikroskop und der Zystoskopie, 
noch in der topographischen Entwicklung der Kollumkrebse 
eine Stitze firr die Indikations- und Prognosestellung, und fiùr 
die Wahl der Operationsmethode besitzen, dann sind wir ein- 
zig und allein auf den Tastbefund, erginzt mit der Unter- 
suchung durch den Mastdarm, eventuell in der Narkose, an- 
gewiesen. Dazu kommt die Probelaparatomie, welche ich nir- 
gends fir berechtigter finde, als beim Gebérmutterkrebs, und 
manche Falle sind durch dieses Vorgehen gerettet worden, 
wo wir statt der krebsigen Infiltration in entzindliche Schwie- 
len eingebettete Adnextumoren, sogar Fibromknoten gefunden 
haben. Eine der Hauptvorziige der abdominalen Methode liegt 
eben hierin. 

Wahrend der Probelaparatomie lisst sich die Ausbreitung 
des Karzinoms nach hinten und seitwarts des Rektum beson- 
ders gut austasten. Und das ist umso wichtiger, als ich eben 
in dieser Ausbreitung gegen die grossen Gefisstàmme eine 
Kontraindikation fiir die Radikaloperation erblicke. Diese wer- 
den nicht selten ummauert. Das verhindert das radikale Vor- 
gehen und man liuft die Gefahr, dass bei Lòsung des kreb- 
sigen hinteren Parametriums eines der grossen Gefàsse, be> 
sonders leicht die Vene einreissen. Ich habe zwei solche 
Falle erlebt. Es blutet aus den Venen profus, ein fòrmlicher 
See iberschwemmt das kleine Becken und bis man die Stelle 
zur Sicht bekommt, ist das Schicksal der Patientin bereits 
entschieden und wenn der Tod auch nicht gleich erfolgt, 
gehen die Patienten an der akuten Antimie zugrunde. In 
solchen vorgeschrittenen Fallen begniigt man sich eventuell 
mit der von Krén empfohlenen Unterbindung der aa. 
hypogastrice und spermatice, wie ich es zweimal aus- 
fiùhrte. 

Wegen der Blutung sind auch jene Fàille manchmal recht 
unangenehm, wo die Venen im Becken erweitert sind. Das- 
selbe Bild, welches man an den unteren Extremitàten als 
Krampfadern und am Mastdarm als Hàmorrhoiden sieht, wieder- 
holt sich im kleinen Becken. Diese varikòsen Fàlle geben bei 
der Blutstillung viel zu tun. 
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Nach der grimdlichen Ausloffelung und Verschorfung 
wird in die Scheide mittelst eines steil gehaltenen Simschen 
Loffelspekulums Wasserstoffsuperoxyd gegossen. Dieses Mittel 
fand ich zur Desinfektion auf kurze Zeit fiir das beste. Hier- 
auf folgt eine Sublimatausspilung und die Tamponade mit 
Jodoformgaze. 

Die Patienten lasse ich neuerdings auf die Weise mit 
Hypodermoklyse und Digaleninjektion vor der Operation vor- 
bereiten. 

Was die Technik anbelangt, kann ich mich hier in diese 
Frage nicht néàher einlassen. Im grossen Ganzen ?bnelt sie 
am meisten der Bummschen Methode, Ich bediene mich mei- 
stens des Medianschnittes. Bei fetten Bauchdecken fand ich 
den MacKkenRoprschen Schmitt fir vorteilhaft. 

Die tastbaren Drissen werden entfernt. Die sogenannte 
Driisenausràumung halte ich am Lebenden fiir unausfihrbar. 

So, wie die Fille verschieden sind, kann man auch bei 
der Operation keiner Schablone huldigen und es ist héufig 
notwendig von derselben abzuweichen und bindet man sich 
an die Schablone, dann wachsen dadurch die Schwierigkeiten 
um ein ganz Betrachtliches. 

Wo die Blase verdichtig erscheint, beginnt man mit Ab- 
lòsung dieses Organes. 

In solchen Fillen lisst sich die Probe der Ablòsungs- 
mbglichkeit der Blase durch die Scheide vorausschicken, d. h. 
kombiniert operieren. 

Sonst halte ich es fiir ein Prinzip, den schwierigsten Teil 
immer zuletzt vorzunehmen. 

Die abdominale Methode habe ich in einem Falle von 
primdren Scheidekrebs angewendet. Man kann das ganze 
Scheidenrohr samt Uterus von oben exstirpieren. 

Ebenso habe ich die WerrtnEIMsche Operation bei Kol- 
lamkrebs mit Graviditàt mit Erfolg angewendet. In einer 
Sitzung machte ich den Kaiserschnitt und schloss sofort die 
Radikaloperation an. Das Priparieren ging im aufgelockerten 
Gewebe leicht. und glaube ich, dass falls die Geburt noch 
nicht vorgeschritten ist. es sowohl fiir das Kind, wie im In- 
teresse der Mutter besser ist auf diese Weise zu operieren, 
als durch den krebsigen Gebarmutterhals mit dem vaginalen 
Kaiserschnitt eine forcierte Entbindung vorzunehmen, wobei 
Blase etc. leicht verletzt werden kann. 
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Die Voroperation, némlich die Geburt ist ein plus und 
vor der Totalexstirpation zu viel. 

Nun die Frage der Infektion. Wir sind zwar schon weit 
entfernt von den Zeiten, wo man nach einer jeden Lapara- 
tomie die Peritonitis befirchtete. Beim Karzinom droht aber 
diese Gefahr, so, wie die Beckenzellgewebsphlegmone noch 
immer in zu hohem Grade. 

Zum Schluss will ich einiger Experimente Erwéahnung 
tun, welche ich in dieser Richtung anstellte und welche 
wenigstens bis jetzt befriedigende Resultate aufweisen. 

Dr. Derre machte vor einigen Jahren bei Tierversuchen 
die Beobachtung, dass die Tiere bei der intraperitonealen Ein- 
verleibung von Milzbrei bereits alle an einer fulminanten Peri- 
tonitis zugrunde gingen, welche durch den kleinen Bacillus 
paratyphi, einem stindigen Bewohner der Meerschweinchen-. 
Milz verursacht wurde. i 

Machte er hingegen 24 Stunden vorher eine intraperito- 
neale sterile Bouilloninjektion, dann blieben die Tiere am 
Leben; die Lage inderte sich mit einem Schlage. 

Dieser Gedanke schien mir sehr geeignet bei Karzinom zu 
versuchen, wo uns die Gefahr der postoperativen Peritonitis droht. 

Ich nahm steriles Pferdeserum, von welchem am Vor- 
abend der Operation 10 cm? auf 38° C anfgewirmt, intrape- 
ritoneal einverleibt wurden. 

Fiir die Injektionsstelle wihlte ich die Regio coecalis, wo 
Diinndarmschlingen weniger zu treffen sind und die Bauch- 
decken diinn sind. Nach exakter Sterilisierang der Bauchhaut 
und Bepinselung mit Jodtinktur, hob ich die Bauchdecken 
in einer grossen Falte auf und stach die Nadel so tief ein, bis 
das Schwinden des Widerstandes andeutete, dass ich in den 
Peritonealraum gelangte. | 

Vorsichtig schob ich die Nadel noch einige mm vor und 
machte dann die Injektion. Die Injektionsstelle wurde mi 
Kollodium verschlossen. ; 

Wir beobachteten die Patientinnen auf das sorgfàltigste, 
die Temperatur wurde pinktlich kontrolliert. Sie stieg nicht. 

Das allgemeine Befinden war bloss bei einer etwas gestori. 
Es stellte sich Frésteln ein, ohne dass die Temperatur dabei 
hòher gestiegen wire. Peritoneale Reizerscheinungen fehlten 










dabei vollstindig. 
Bei der Laparatomie zeigte sich eine leichte allgemenme 
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Hyperàmie des Bauchfells. Das Gefassnetz schien wie erwel- 
tert, die Oberfliiche war glatt und schlipfrig, im DoveLasschen 
Raum fand ich bei einem Falle einige cm etwas triiben 
Serums. 

Es war also ein aseptischer Reizzustand des Bauchfells 
vorhanden, was sich auch nach der Operation in zwei Fallen 
auffallend bis zum IV. Tage in Schluchzen àusserte. Merk- 
wirdiger Weise fehlten dabei Schmerzhaftigkeit, Darmlihmung 
etc. vollstindig und das Allgemeinbefinden war ein gutes. 

Die Wirkung besteht zweifellos in der Anregung von 
Auswanderung der Leukozyten, bezw. der Phagozytose. Alle 
drei Falle heilten. 

Ich weiss es wohl, dass die Zahl der Falle noch sehr klein 
ist, um daraus irgendwelchen Schluss ziehen zu kéònnen. 
umsomehr, als wir wissen, dass es ausser der Peritonitis 
noch eine Reihe anderer Gefahren gibt, welche das Leben 
der Patienten nach einer abdominalen Radikaloperation be- 
drohen, so z. B. die Zellgewebsphlegmone etc. Wenn wir aber 
auch einen Teil der Gefahren ausschliessen, oder zu vermindern 
imstande wéren, so wire damit ein Schritt schon getan. 

Ich will die Versuche fortsetzen, eventuell anch bei Ope- 
rationen eitriger Adnextumoren. 

Wenn wir nun all die erwahnten Umstinde, néimlich 
ausser der Gefàhrlichkeit des abdominalen Eingriffes noch die 
Unsicherheit der histologischen Unterscheidung, des topogra- 
phischen Sitzes und den Zustand des Organismus in Erwà- 
gung ziehen, so miissen wir sagen, dass, indem auch die 
Drisenfrage erledigt ist, wir keine <wingende Ursache haben 
prinzipiell in allen Féllen von Kollumkrebs bei der abdomi- 
nalen Methode zu verharren, sondern man muss die vagi- 


nale Operation ftir die beginnenden Fdlle ebenso, wie fir 


die unkomplizierten Korpuskrebse in ilren Rechten belas- 
sen und die abdominale fiir die vorgeschrittenen Félle 
bentitzen. i 

Dadurch selbst wird die Operabilitàt und die absolute 


Heilungsziffer schon bedeutend verbessert und die Operation 
ist als ein gewaltiger Fortschritt auf dem Gebiete der Opera- 


tiven Therapie des Karzinoms zu bezeichnen. 
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Beitrag zur Finbettung des EFies beim 
Menschen. 


Von GOTTSCHALK (Berlin). 


Es ist die herrschende Anschauuug, dass jede menstruelle 
Blutung den Abort eines unbefruchtet gebliebenen Eies an- 
zeige und dass entsprechend das befruchtete Ei der ersten aus- 
gebliebenen Regel angehòre. Man kònne deshalb in den ersten 
Wochen nach Ablauf der monatlichen Blutung intrauterin be- 
handeln, ohne befirchten zu miissen, eine Graviditàt zu unter- 
brechen. Dass diese Lehre nicht ausnahmslos zurecht besteht, 
beweist folgende Beobachtung: 

Herbst 1908 konsultierte mich eine 25jihrige Frau, welche 
zweimal, zuletzt 1903, ausgetragen geboren hatte, wegen 
Menorrbagien, die monatlichen Blutungen kamen alle drei 
Wochen und dauerten 6 Tage. Da eine fungòse Hyperplasie 
des Endometrium bestand, touchierte ich allwéchentlich ein- 
mal das Endometrium mit Jodtinktur, zuletzt am 15. Jinner 
dieses Jahres. Der Effekt auf die Blutungen war so minimal, 
dass ich beschloss, falls die bevorstehenden Menses in frùhe- 
rer Stirke auftreten sollten, die Curettage anzuschliessen. 

Die Menses dauerten vom 23. bis 28. Januar, die vorher- 
gehenden vom 31. Dez. 1908 bis 5. Januar 1909. Am 4. Feber 
kam Patientin in meine Klinik behufs Vornahme der Abrasio. 
Objektiv und subjektiv keinerlei Schwangerschaftssymptome, 
Cavumlinge 10 cm, an der vorderen Wand ist mit der Sonde 
eine Unebenheit zu fùhlen. (4. Feber 1909.) Einlegen eines 
Lamniariastiftes. Am folgenden Tage (5. Feber 1909.) Abrasio 
ohne Narkose. Die Curettage ist auffallend ergiebig, ohne 
“dass makroskopisch an den ausgeschabten Massen etwas auf- 
fillt. Umsogròsser war mein Schrecken, als ich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung fand, dass ich eine ganz jugendliche 


Graviditàt zerstort hatte, am 8. Tage nach der zuletzt dage- 


wesenen Periode. Gliicklicherweise hat die Patientin zwei Monate 
spiiter wieder konzipiert und trigt jetzt aus. 

Die Chorionzotten sind ganz frisch und bis auf eine 
Stammzotte noch nicht vaskularisiert, im Trophoblast sind 
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Kernteilungsfiguren sichtbar. Das Ei diirfte also nicht alter 
als 14 Tage sein, 8 Tage vor Eintritt der letzten Regel habe 
ich noch intrauterin behandelt, ohne das ein Tropfen Blut 
abging. £4 ist deshalb sicher, dass hier das Ei der letzten 
Regel befruchtet worden ist und sich im Beginn der starken 
monatlichen Blutung oder eventuell einen lag cvorher im 
Uterus eingebettet hat. Die erste Kohabitation post menses 
hatte am 31. Januar statt, von ihr kann die Graviditàt nicht 
stammen, da ein grosser Teil der Chorionzotten schon Stroma 
hat. Drei Tage nach der Curettage frug mich die Patientin, ob 
sie nicht schwanger sein kònnte, sie hatte heute solche Ubel- 
keiten, wie in den friheren Schwangerschaften, vielleicht sind 
diese subjektiven Symptome darauf zurùckzufihren, dass 
durch die Curettage chorirektodermale Elemente in den Blut- 


 kreislauf hineingebracht wurden. 


Wenn das Ei auch nicht intakt zu Tage gefòrdert ist, so 
ist es doch gliicklicherweise gut konserviert (Formalin-Alkohol) 
und nichts von ihm verloren gegangen. Ich kann deshalb auf 
Grund der Serienschnitte zu einigen, die friiheste Eieinbet- 
tung beim Menschen betreffenden Fragen an der Hand von 
Projektionsbildern (Mikrophotogramme) Stellung nehmen. 

Beziglich der Entstehung des plazentarvillésen Syncy- 
fimus habe ich bestimmte Anhaltspunkte gefunden, das es 
aus Trophoblastzellen, also dem fotalen Ektoderm hervorgeht. 
Man sieht unzweideutige Uberginge von fòtalen Ektoderm- 
zellen in syneytiale. Der Ubergang wird vermittelt durch einen 
sehr innigen Stoffaustausch mit dem umspillenden mitter- 
lichen Blute. Die syneytial verinderten Ektodermzellen ge- 
Winnen so die Eigenschaft, das sie umspiillende miitterliche 
Blut flissig zu erhalten. Morphologisch gibt sich die syncy- 
tale Umwandlung zunichst kund in einem Dunklerwerden 
des Zellprotoplasma und einem Wachsen der Zelle bis zur 
vielkernigen Riesenzelle, innerhalb der letzteren kénnen 


Physiologisch Vacuolen auftreten. Die Kerne selbst werden 


allméhlich chromatinreicher, jedoch lisst sich stellenweise 
noch eine vollige Gleichartigkeit der Kerne mit denjenigen 
der ektodermalen Zellen feststellen ; auch diese letztere Tal- 
Sache spricht fiir die einheitliche Genese. Die syneytialen 
Riesenzellen wie iberhaupt die syncytialen Bildungen sind 
ausserordentlich plastisch, so dass sie sich den vorwuchern- 
den Ektodermzellen aussen innig anschmiegen, so entstehen 
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ektodermale Zotten, die ich als einen Vorlàufer der stromahal- 
tigen, festigen Zotten ansehe. Die spétere endothelartige Ab- 
plattung des syncytialen Zottenepithels ist eine sehunddre, 
mechanisch bedingt, zum Teil durch das Auftreten von Vacuo- 
len zwischeu Langnansscher Zellschicht und syneytialer Epi- 
thellage; dadurch kann die letztere auch ganz abgehoben wer- 
den, woraus man nicht auf eine primare Trennung schlies- 
sen darf. 

Die ektodermalen Wucherungen privalieren anfangs ganz 
gewaltig vor den plasmodialen, syneytialen. Ich kann deshalb 
auch nicht die plasmodiale Wucherung als das primàre an- 
sehen, sie ist cine sekundare Bildung der ektodermalen 
Wucherungen und das Produkt eines innigen Stoffaustausches 
mit dem sie unmittelbar umspilenden miitterlichen Blute; 
dabei kann ein Niederschlag aus dem Blute einen Flimmer- 
besatz des Syncytiums vortàuschen. 

Die ektodermalen und syneytialen Wucherungen wirken 
- zerstorend und auflòsend auf die oberflichlichen Lagen der 
Gebirmutterschleimhaut im Bereiche der Eihaftstelle und 
graben so dem Ei ein Bett inmitten der Schleimhaut. Diese 
Aufgabe wird ihnen wesentlich erleichtert durch die regres- 
siven Verinderungen im Bereiche der oberflichlichen Schleim- 
hautschichten, welche zur Bildung der sogenannten «Um/age- 
rungszone» fihren. Unter dieser Umlagerungszone verstehen 
wir eine fast bis zur Nekrobiose regressiv verànderte, an den 
Trophoblast unmittelbar angrenzende Schleimhautschicht. Si 
ist durch Verinderungen in der Zirkulation bedingt, indem 
unter dem starken Blutandrang es zur Ruptur der maxima 
dilatierten Schleimhautgefisse mit konsekuticer Bildun 
con Blutlakunen kommt, die Bindegewebzellen, welche a 
diese Lakunen einwérts unmittelbar angrenzen, sind schon 
bei r4tégiger Schwangerschaft in schòne Deziduazelle 
vexwandelt, die oberfléchlichsten Lagen werden aber infolg 
der tiefen Geféssruptur nicht genigend erndhrt und in 
klusice dem Oberflichenepithel  fortschreitend regressle 
verandert. ( 

Gegeniber der Ansicht von PETERS findet sich hier eine 
Umlagerungszone, obgleich der Zottenmantel schon ziemlich 
ausgebaut ist. Die zerstorende Wirkung der fotalen ektoder 
malen Elemente und der Zotten auf die miitterliche Schleim 
haut, welche ich als einer der Ersten auf dem internationale 
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Kongress in Berlin vor 19 Jahren gezeigt habe, ist also schon 
am Ende der zweiten Woche deutlich nachweisbar. Man sieht 
schon jetzt die Zotten auf wandungslosen Blutgefissbahnen, 
in welche auch ersveiterte Drijsen aufgehen (Blutgefàss- 
Drisenbahnen) zerstòrend in die Tiefe der Schleimhaut vor- 
 dringen. Ektodermale und syneyltiale Wucherungen brechen 
in die Spongiosa und speziell in erweiterte Drisen edu. deh 
habe mich sehr gefreut, heute von Herrn Peters zu hòren, 
dass die von mir zuerst erkannten Blutgefiss-Driissenbahnen 
auch von ihm beobachtet sind. 

In ihrer Ernihrung stark beeintrichtigte Schleimhaut- 
schichten sind von syncytialen Wanderzellen durchsetzt, des- 
gleichen bilden kurzlebige wuchernde Ektodermzellen stellen- 
weise ein dichtes Lager auf der Schleimhaut, deren Ober- 
flichenepithel nekrobiotisch zugrunde geht. Das Ei hat sich 
also innerhalb der Schleimhaut implantiert, sich sein Bett 
selbst grabend. 

Fiir diese ja heute schon hinlinglich belegte Tatsache” 
kann ich noch einen andern, etwa zwei Wochen alten schwan- 
geren Uterus als Beweis verwerten, welcher der Leiche ent- 
hommen ist. Das nahe der linken Tubenecke implantierte, von 
der Decidua capsularis bedeckte Ei misst mit letzterer 
20:16 mm und nimmt nur die linke Korpushéilfte ein. Dieser 
letztere Befund bildet die Erklirung fiir die bekannte ungleiche 
 Entwicklung der beiden Korpushéilften in der Frihschwanger- 
schaft. Die Decidua parietalis endigt mit freiem Rande ober- 
halb des inneren Muttermundes. Das Ei, welches in situ mit 
seiner Haftstelle in Reihenschnitte zerlegt wurde, ist leider 
Nicht ganz frisch erhalten Immerhin lisst sich schon mit 
blossem Auge an den Schnitten erkennen, dass auch hier 
das Ei sich auf Kosten der miitterlichen Schleimhaut sein 
Bett gegraben hat. Haftzotten reichen fast schon bis zur Mus- 
kulatur. Das Ei sitzt innerhalb der Schleimhaut in einer Ver- 
j tiefung. 

—_. In der Muskulatur finden’ sich im Bereiche und in der Um- 
gebung der Eihaftstelle schon zu dieser friihen Zeit syncytiale 
grosse Zellen diffus eingelagert, von denen ein Teil wie vergròs- 
Serte glatte Muskelzellen aussieht und vielleicht als synceytiale 
Reaktion der letzteren zu deuten ist, ein Teil diirfte fotalen 
Synceytialen Ursprunges sein. Es ist dieser Befund in so friiher 
Zeit praktisch von gròsster Bedeutung, weil er zeigt, dass die 
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Einlagerung solcher syncytialer, grosszelliger Elemente in die 
Uterusmuskulatur im Bereiche der Eihaftstelle physiologisch 
ist und schon in allerfrihester Schwangerschaftszeit zu be- 
obachten ist. Die Ansicht von ULESKA StRoGANOFF, dass in den 
ersten Schwangerschaftswochen Deciduazellen nicht vorhan- 
den seien, trifft nicht zu. 
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Traitement électrique et radiothé ‘apique 
des fibromes, 


Par M. le Dr. FOVEAU DE COURMELLES (Paris). 


Depuis 1888 jusqu’en 1900, j'ai employé l’électrolyse dans 
le trailement des fibromes. Jai toujours rejeté les hautes 
intensités, n’atteignant 60, 80 ou 100 milliampères du courant 
scontinu qu'en des cas particuliers de tumeurs dures et résis- 
‘tantes au passage du courant électrique continu. En 1890, j'ai 
publié les résultats plus rapides obtenus par les électrodes 
solubles, forme de mon «électrolyse médicamenteuse», tiges 
de cuivre, de zinc, de fer, d'aluminium, tubes remplis d’iodure 
de potassium, le tout pouvant pénétrer dans le col utérin, et 
‘agir presque in situ; l’autre électrode étant large, feutrée, 
recouverte d'une plaque de plomb se moulant sur l’abdomen. 

Au Congrès de Médecine de Rome de 1894, Jinsistai sur 


‘ces applications particulières d’électrodes agissant par elles- 


Îmemes et par le courant qu’elles amènent. La nature du métala 
aussi son influence ; si le fer et le pole positif sont indiqués dans 
le col utérin pour les cas hémorragiques, le négatif et le cuivre 
le sont dans les cas d’aménorrhée et de dysménorrhée. Comme 
Je le publiai au Congrès de Gynécologie de Bordeaux de 1895, 
d’après une! enquète près des électrothérapeutes connus de 
cette époque et d’après mes résultats, l’intensité moyenne utile 


_ est de 40 à 50 milliampères. 


Plus tard, j'ai essayé les courants de haute fréquence 


avec le petit solénoide et le lit condensateur: une plaque sur 


le ventre, un gros tube avec centre métallique dans le vagin. 
Au point de vue hémostatique, j'eus quelques résultats heureux, 


fo mais nuls pour la régression de la tumeur. 


Avec ces diverses applications, je n’eus pas que des 
succès : diminution de volume, arréts des hémorragies, mais 
aussi des échecs complets. Aussi ai-je souvent. moi-méme 
indiqué l’opération comme nécessaire, mais il m’est arrivé 
d’avoir des malades n’en voulant point entendre parler. C'est 
ainsi que Jai été conduit à l’idée d’appliquer les. rayons X. 
Je me suls, d’ailleurs, basé sur ces deux ordres de faits: 1° 

43% 


664 Foveau de Courzmelles 
































les rayons X agissent sur certains cancers; 2° certains fibro- 
mes deviennent cancéreux ; donc, les rayons X doivent agir 


sur certains fibromes. 
x 


Ceci posé, il y avait lieu d’appliquer aux tumeurs abdomi- 
nales la «radiothérapie», néologisme que je créai en mai 1897, 
lors du premier enseignement fait des rayons X à la Faculté 
de Médecine de Paris. 

Déjà, je préconisai le filtre d’aluminium pour éviter les 
bràlures des rayons X, en le reliant bien au sol; je le défen- 
dis au Congrès d’Electrologie de Berne de 1902, et je le vis 
revenir d’actualité et admis au Congrès de l’Association fran- 
caise pour l’Avancement des Sciences de Clermont-Ferrand 
en 1908. On peut ainsi appliquer impunément et des centaines 
de fois des doses de rayons X, un à deux diziémes de milli- 
ampère au galvanomètre du circuit, la plaque étant simple- 
ment interposée entre le tube de Crooges et l'’abdomen de la 
malade, mais un fil allant de l’aluminium è la gouttière, à un 
bec de gaz, donc bien reliée au sol, ]y insiste. 

Jeus ainsi des premiers succès: régression de la tumeur 
et arrét des hémorragies, que je communiquai (présentation 
du professeur d’ARSONVAL) à l’Académie des Sciences de Paris, 
le 11 janvier 1904; j’y revenais, en ces termes, le 27 février 
1905 : 

L’action atrophique des rayons X sur les glandes de 
l’appareil reproducteur notamment (testicules, ovaires) est de 
plus en plus prouvée par des recherches de laboratoire su 
les animaux (ALsers-Scnoenger, F.-T. Brown, HALBERSTEDTER, 
J. Berconit, L. Trigonpeau et D. RicamieR). Voici maintenant 
des faits cliniques qui les confirment. 

Jai eu l'’occasion depuis une communication antérieur 
sur le diagnostic et la thérapeutique de certains fibromes pa 
les rayons X, confirmée ensuite par Deursca, de Munich, d 
traiter encore un certain nombre de ces tumeurs et de cons- 
tater presque toujours les phénomènes suivants: dès la pre- 
mière séance, durée 5 minutes, intensité du courant au pri 
moire de la bobine: 5 ampères; 110 volts; 0 m. 29 étincelle 
équivalente, 7 au radiochronoméètre de Benorst; sensation de 
contraction dans l’utérus et resserrement des tissus qui 
s'accentue avec la répétition des séances et la diminution de 
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la tumeur. Si des symptòomes douloureux existent, ils cèdent 
rapidement. Quant aux hémorragies, elles augmentent plutòt 
au début du traitement, laissant après chaque période aug- 
mentée ou non d’ailleurs, la tumeur plus affaissée. Puis, peu 
à peu, ces hémorragies s'éloignent et s’atténuent, Des fibro- 
mateuses ayant d’abondantes hémorragies toutes les trois 
semaines ne les ont bientòt plus, atténuées du reste, que 
toutes les 4, 5, 6, 7, 8 semaines progressivement, puis tous 
les 5 ou 6 mois pour cesser enfin complètement. 
Comme on ne peut juger sur le vivant de l’état d'un 
‘organe que par ses manipulations fonctionnelles, cet éloi- 
gnement et cette diminution des époques menstruelles indiquent 
évidemment une régression atrophique des ovaires. Selon l’àge 
des patientes, il faut pour arriver à cet état atrophique un 
nombre variable des séances de rayons X allant de 5 & 15 
minutes, selon les cas et la facon dont elles sont supportées 
par l'état général (toujours sans 'réaction cutanée, gràce à la 
plaque d’aluminium bien reliée au sol, mais parfois avec fièvre 
et frisson qui font espacer les séances); après 50 ans, on a 
souvent, dès les premières époques qui suivent les applications, 
une diminution de ces menstrues. Vers 40 ans, Je ne l’ai 
obtenu qu’après des mois (5 à 6 mois et 2 séances par semaine) 
de traitement chez des malades qui ne voulaient pas étre 


opérées, mais toujours cette régression .se produisait et se 


traduisait manifestement. Avant 40 ans, cet état, tout en s’ob- 


tenant, exigeait plus de temps encore (8 à 10 mois). 


Chez les patientes, soit une trentaine, que ]ai pu suivre, 


et d'àges variant entre 35 et 55 ans, les phénomènes ont été 


_constants. 


Pour des cancers du sein, contre lesquels on a préconisé 
l'ablation des ovaires, Jai eu l’idée de faire dans trois cas 


«des applications consécutives. sur la région galactophore can- 


céreuse et sur la région abdominale: Jai ainsi obtenu des 


résultats plus rapides dans la régression de la tumeur du sein, 
“que quand j'agissais simplement sur celle-ci. Les menstrues 


S'atténuaient aussi. Dans un de ces cas, la peau et le système 


. ° r n . » ) 
 pileux du sein exposés noircirent. Dans un autre que l’on dut 


©pérer quand méme, les douleurs d’abord apaisées, ayant repris, 
l’examen histologique de la tumeur ne révéla plus que du 
Ussu fibreux; aussi est-il probable que la douleur réapparue 
lenait à la présence du corps étranger inerte et encore volu- 
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mineux qu’était devenue la tumeur; quant aux ganglions 
capillaires, ils étaient réduits à de minuscules grains de mil- 
lets, mais très durs. 

En résumé, la clinique confirme les recherches expéri- 
mentales; les ovaires, les seins et les ganglions lymphatiques 
se rétractent et s'atrophient sous l’action des rayons X; d’autre 
part, la pénétration de ceux-ci varie avec les organes et semble 


se faire de facon élective. 
% 


Enfin, le 27 novembre 1907, le professeur d'ARSONVAL. 
présentait de moi une troisième communication sur le sujet, 
avec les mèmes résultats heureux, mais augmentés en nombre. 
Une conclusion médico-légale s'en déduisait: la stérilisation 
criminelle étant longue à obtenir de 18 à 185 séances selon 
l’age des femmes, de 31 è 57 ans, il s'ensuivait que sa durée 
méme la rendait impossible. D’autre part, cette lenteur meme 
d’obtention de la suppression de la fonetion ovarique, 185. 
séances par exemple pour une pafiente de 31 ans, la rapprochait 
des phénomènes naturels de la meénopause. «L'àge critique» 
avancé se produisait avec ses troubles nerveux connus, mais 
atténués, et jamais avec ces phénomènes violents, mentaux, 
voire parfois de démence, qui ont rarement, il est vrai, mais. 
réellement parfois accompagné la castration chirurgicale. 

Dans les Archives generales de Thérapeutique physique 
du 20 aoùt 1908 sous le titre: «Mes premiers 28 cas de 
influence favorable des rayond X sur les troubles de la 

Griode menstruelle», le Dr. ManrRED FraeNnKEL (de Charlotten- 
burg-Berlin) écrivait fort justement: 

«Les rapports sur les rayons X en gynécologie, se rencon- 
trent très rarement dans la littérature médicale. Quant aux 
tumeurs malignes, c'est la situation cachée qui fait illusion 
sur l’influence de ces rayons; de toutes les autres affections 
ce ne sont que les myomes, mieux dit les hémorragies causée 
par elles qui disparurent en partie après une irradiation avec 
le rayon X. Il me faut mentionner ici les ouvrages de FovEA 
de Courmettes (janvier 1904), GorL, DenTSCH et d’autres. 

«...12. Sous ce numéro, je ramasserai tous les autres ca 
de ménorrhagie, métrorrhagie, dysménorrhée, Fluor albus etendo- 
metritis au sens de HirscHmann et ADLER, comme ces deux auteur 
l’ont démontré dans leur ouvrage: Lehre con der Endo 
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metritis. Je résume brièvement qu’en général, après 10—12 le 
plus, en beaucoup de cas déjà au bout de 5-6 irradiations 
une telle influence distinete et favorable se montrait que des 
douleurs ainsi que des saignements diminuèrent et que ce 
succès s'étendait très souvent jusqu'àè la troisième période, 
en cessant les irradiations pendant ce temps. Alors seulement, 
un nouveau traitement était nécessaire, et comme Je lai dé- 
crit en bas, la moitié des séances suffisait. 

«De telle facon je dispose de 11 cas de cette rubrique en 
tout dans lesquels il s'agit principalement des maux dysménor- 
rhéiques et des saignements; en 5 cas de flueurs blanches, ce 
flux cessa sans cautérisation seulement par l’irradition en très 
peu de temps. 

«Je voudrais encore une fois faire remarquer qu'un succès 
suivait de méme dans ces cas, où le ventre lui-méème n’'était 
éclairé, mais comme je lai déjà dit, par exemple, la glande 


thyroîde ou — comme dans les cas de psoriasis — les bras 


et les bas des cuisses; c’est le signe le plus distinct de 
l’efficacité cumulative et diffusive des rayons X, mais aussi 
une preuve de l’inclination fort élective des ovaires à ces 
rayons. 

«Pour répondre à une très importante objection: à l’im- 
portance du moment psychique, qui seul peut influencer la 
période, sa force, etc., dans le sens prédit ou qui se montre 
en forme d’un succès suggestif, je rappelle les cas d’affection 
de peau, des écrouelles et d’ischias, où il y avait du succès 
à l’'insu des malades et dans lesquels au contraire on pouvait 
s'attendre à un renforcement de la période, si l'on veut attri- 
buer quelque influence sur le psyché au nimbe entourant les 
appareils, parce que vraiment on ne peut pas dire que cette 
nouvelle méthode de traitement provoque quelque dépression, 
au contraîre plutòt une certaine excitation. Par cette ralson, 
Je ne peux pas reconnaître comme toute juste l’objection 
précitée. 

«Il s'est montré en général que le temps le plus favo- 
rable de l’irradiation était tout de suite après la dernière 
période ou du moins dans la première moitié après elle. Il 
faut commencer à éclairer justement dans ce temps-là pour 
avoir du succès; les 2 à 3 irradiations faites dans la deuxième 
moitié assurent et renforcent l'action. 

«Vraiment nous.tous savons que la thérapie habituelle 
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des hémorragies ne réussit pas. D'un còté, nous n'avons pas 
jusqu'ici de méthode exacte par exemple, contre les forts 
saignements et les continuelles douleurs, comme opération, 
effacement, souvent sans succès permanent ou, du moins, sùr ; 
d’autre còté, il faut faire quelque chose d’énergique contre ces 
troubles qui affaiblissent beaucoup les femmes et qui mènent 
à de grands désordres de la santé, leur aigrissant la vie, sans 
vouloir faire totalement illusoire le succès de la confortation 
du corps, recu pendant les trois libres semaines par la thé- 
rapie générale. 

«L’avantage du traitement radiothérapique consiste, d'une 
part, dans le manque total de douleurs, que les femmes savent 
estimer, surtout quand elles sont déjà très faibles et furent 
tourmentées par d'autres méthodes, d’autre part, manque absolu 


du danger pourvu qu'on soit prudent, en faisant naturellement | 


attention aux tubes durs, à la couverture d’étain en feuilles, è 
l’éloignement nécessaire, etc., ete.; pour le prouver Je rappelle 
le cas d’ostéomalacie qui n'a pas montré les moindres appari- 
tions d’irritation de la peau après plus de 50 irradiations. 

«Enfin la garantie du succès...» 

Dirons-nous que le Dr. ManrRED FRAENKEL est trop opti- 
miste? Non, car on ne peut nier l'action profonde des rayons 
X et leur action modifiante du sang dans les vaisseaux. Le 
mécanisme en est inconnu, mais réel. 

Jajouterai que l'action sédative des rayons X, ultra- 
violets et radifères que j'ai mise en lumière, nous permet aussi 
de comprendre la disparition des phénomènes douloureux du 
ventre quand il en est. Les rayons X réussissent en effet très 
bien dans les névralgies de l’ovaire, comme dans celles du 
nerf sciatique ou du facial. 

Ce sont là aujourd'hui des faits connus et sur lesquels 
nous n’avons insisté que pour les consacrer en quelque sorte 
en leur apportant une contribution nouvelle. 

Si nous ajoutons que ces applications à faibles doses de 
rayons X sont indolores et sans danger, n’exigeant pas que 
la malade se déshabille, en se basant aujourd’hui sur 103 
observations personnelles, sans préjudice de celles de maints 
autres auteurs, on en comprendra le succès. Meme après la 
ménopause, avec de grosses tumeurs génant la respiration, 
nous avons eu des régressions appréciables. Pour nous, la 
tumeur diminue et change de nature, s’enkystant en quelque 
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sorte, devenant un corps étranger 
de sein irradié et qui dut quand méme ètre Opéré «a cause 
du poids de la tumeur», on ne trouva plus que du tissu 
fibreux et les ganglions de l’aisselle A T'état de grains de 
millet. 
La méme transformation s'effectue certainement dans les 
 fibromes, mais ceux-ci, bien soutenus dans 
nale, n°y produisent plus aucun désordre. 

«Quand les malades ne veulent pas étre opérées» — il 
en est beaucoup et leurs préjugés, si préjugés il y a, sont 
respectables — il est bon de connaître une méthode qui, bien 
maniée, donne de si heureux résultats. 


non génant. Dans un cancer 


la cavité abdomi- 
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Induction of Labour by Laminaria Bougies. 


By Sir WILLIAM SINCLAIR (Manchester). 


Sir WicLiam SincLarr (Manchester) called attention to the 
laminaria bougies which he recommended for the induction 
of premature labour. He had already had sufficienti experience 
of them at St Mary's Lying-in Hospital to be able to speak 
of their efficacy with confidence. 

Some of the methods of induction, both old and new, 
had been proved to be altogether unreliable or even danger- 
ous. The methods most generally employed in Europe and 
America were puncture of the membranes and the introduc- 
tion of a gum-elastic. catheter or bougie. The gum-elastic 
bougie method was almost universally and exclusively em- 
ployed in the United Kingdom. Methods of rapid dilatation 
could never become suitable for general medical practitioners 
into whose hands came the vast majority of cases requiring 
induction. 

The chief objection to the employment of the gum-elastie. 
bougie is the uncertainty of its action owing to its passivity. 
We never can say with confidence that uterine contractions 
will begin within a definite time, or that they will begin at 
all We may have to remove the bougie and begin de nopo 
and the necessary manipulations are not devoid of danger. 

SincLa1r believes that these difficulties can be overcome by 
the use of the laminaria bougie. These bougies consist of 
stems of the Zaminaria digitata or sea-tangle so prepared 
that every cell of the tangle has been saturated with corro- 
sive sublimate before desiccation. They are made about fifteen 
inches long and of the thickness of an ordinary lead penci 

3efore introduction the bougie is placed for a minute or s0 
in a hot strong solution of perchloride of mercury; this 
makes it so pliable that it can be directed between the mem- 
branes and uterine wall with precision and yet without force. 

After introduction the bougie begins to swell, and in the 
course of 24 or 30 hours it becomes from six to ten times 
its original diameter, and so soft that under the labour pains 
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it cannot inflict any injury upon the uterus. To the stimula- 
tion produced by the great distension of the bougie its effi- 
cacy appears to depend. In every case labour pains have 
begun with satisfactory promptitude — from 2 to 20 hours; 
in no case has it been necessary to interfere in any way, 
and in all cases the result has been eminently satisfactory. 
The treatment is still in the experimental stage, but it 
promises to be a distincet progressive step in the induction 
of premature labour. 

The laminaria bougies are at present made only in the 
island of Iona in ArgylIshire, and can as yet be obtained only 
from Messrs. WooLLey of Manchester. 
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Di un caso di superfetazione. 


Storia clinica di G. CALDERINI (Bologna). 


L’A in C. di Bologna d’anni 40, perdette una sorella di 
tubercolosi, ed il padre a 70 anni di emorragia cerebrale. Ha 
la madre e D fratelli sani. Fu mestruata la prima volta a 14 
anni, le mestruazioni successive furono sempre irregolari. 
Due gravidanze andarono a termine, parti spontanei. La 
terza gravidanza finì con aborto, puerperio normale. L'ultimo 
parto fu di feto morto, il primo feto fu estratto col forcipe. 
Allattò due volte, il primo nato fu allattato da una nutrice. 

Da 10 mesi la donna non era mestruata, e attesa l'età, 
essa credeva di essere giunta alla menopausa. 

Da 4 mesi essa notò avversione per il vino e disturbi 
gastrici, questi poi cessarono, ma persistette l’avversione per 
il vino, inoltre soffriva di malessere generale e di dolori ai 
lombi. Aveva chiesto consiglio a un sanitario due mesi prima 
di entrare in clinica, per essere curata di disturbi gastrici, non 
sospettando di essere incinta, e dalla prescrizione medica ebbe 
giovamento, poi ricorse ad un chirurgo, che constatò essere 
il corpo dell'utero ingrossato, ma prudentemente consigliò la 
donna a ritornare dopo 15 giorni per un nuovo esame. 

Frattanto il 21 marzo 1908 essa fu colta da metrorragia, 
per questo chiamò la levatrice, la quale esaminò la donna e 
giudicò trattarsi di aborto e le consigliò di presentarsi in 
clinica ove giunse alle ore 20. 

Si trovò essere donna di costituzione discretamente ro- 
busta, di buona nutrizione, statura media, M. 1,59, peso 
73,600, condizioni generali buone, leggero edema alle estre- 
mità inferiori, traccia di albumina nelle urine. Pareti del 
ventre rilasciate, diastasi dei muscoli retti, pannicolo adiposo 
della pelle del ventre molto spesso. Circonferenza ombellicale 
98 cm. sotto-ombellicale 101, sopra-omb. 92. Genitali esterni 
tumidi, eritema. Collo dell'utero scomparso, dilatazione a 3 
em. de lla bocca uterina nella quale si sente del tessuto 
ovulare. Bacino normale. 

Dopo che le fu praticato il bagno, espulse un feto di tre 
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mesi macerato ; poi, siccome continuava l'emorragia, fu messa 
in posizione ostetrica per praticare eventualmente un tampo- 
namento, ma avendo fatto precedere l'esplorazione si trovò 
in vagina un corpo rotondo, che fu tolto con cura e trovato 
essere un ovicino apparentemente di un mese di sviluppo. Si 
fece poi il tamponamento, ma persistendo l'emorragia, fu 
tolto il tampone e si praticò lo svuotamento manuale della 
cavità uterina dagli annessi del feto abortivo trimestre, 

A di 26 marzo la donna fu esaminata, e si trovò un residuo 
di setto, dividente in due l'ingresso della vagina, rottosi cer- 
tamente nel primo parto nel quale si fece la cucitura di 
una lacerazione perineale ; vagina ampia e liscia, portio sfran- 





giata in avanti e a sinistra, corpo dell'utero antiverso — 
flesso, non molto voluminoso. Negativo l’esame degli annes- 
st; applicato lo speculum si trova la portio voluminosa, con 
rivestimento normale; con la sonda uterina si sente uno 
Sperone sul fondo dell’utero (uterus subseptus) ma non si con- 
Statano due cavità separate da tramezzo. La donna ha una cate- 
ratta traumatica con atrofia dell'occhio sinistro. L'orina è normale. 

Gli annessi del feto trimestre sono alquanto lacerati per 
l’azione delle dita durante lo svuotamento, pesano Gr. 60 — 
Il feto è lungo 9 em. e pesa Gr. 16. 

L'uovo piccolo intiero pesa Gr. 13, è grande quanto un 
uovo di piccione, però le pareti sono per gran tratto formate solo 
di sacco amniotico e di corion, verso un polo anche di decidua. 

Si scorge attraverso alla diafanità delle membrane, in un 
punto ridotte al solo sacco amniotico, un piccolo corpicciuolo 
biancastro, nuotante nel liquido liberamente. 


Aperto il piccolo sacco, si raccolgono Gr. 


9 di liquido 


674 G. Caldezini 


chiaro e fuoriesce un piccolo corpicciuolo della forma di un 
fagiuolo, del peso di Gr. 1, 5. Gli annessi da soli pesano Gr. 
5, 8. La lunghezza del corpicciuolo che evidentemente è un 
embrioncino è di mm. 5, dal ventre al dorso incurvato mill. 
3; è piatto ed ha un diametro trasverso di 2 mill; ha una 
vescicola ombellicale trasparentissima lunga 4 mill. con dia- 
metro trasverso di mill 3. Sono accennate le vesciche cere- 





brali. Nel liquido oltre l'embrioncino è contenuto un corpo bian- 
castro apparentemente amorfo. Tra le membrane decidua, co- 
rion e amnios vi sono piccoli ematomi. 

Gli annessi del feto trimestre non presentano nulla di par- 
ticolare. Il feto alquanto macerato è di sesso maschile. 

L'ovicino che ci interessa è per più di un terzo coperto 
di decidua, sul polo più acuto formante il peduncolo per mezzo 
del quale era unito alla parete uterina, decidua rossa in alto, 
cialliccia verso il basso; il resto della parete è diafano 
formato dal corion, caratterizzato da sottili filamenti villosi 
e dal sacco amniotico sottile, evidente dove il corion è un 
polacerato. Le membrane tutte appariscono fresche. 

Nell’embrioncino si scorge ad occhio nudo un estremo 
cefalico a due prominenze e più sotto una sporgenza che 
appare di un arto, la curva del dorso e la concavità ventrale, 
e verso la parte caudale si vede distinta una vescicola @ 
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pareti diafane, grossa quasi quanto l'embrione. 
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Il poco liquido amniotico è chiaro e contiene solo l’em- 
- brione e il piccolo corpicciuolo di sostanza non precisabile, 
Appena aperto il sacco le membrane fecero delle grinze, ma 
apparvero allo stato fresco. Fu il tutto fissato con la soluzione 
concentrata di sublimato e l'embrione osservato col micro- 
scopio semplice stereoscopico e si è notato distinta l’estre- 
mità cefalica e la candole, e la vescica ombellicale ed in 
questa pure distinti i vasi trascorrenti sulla sua superficie, una 
protuberanza laterale sembra un accenno ad un artotoracico. 
E escluso per la qualità della levatrice che visitò la donna 
€ per tante altre ragioni che l’ovicino sia stato posto in 
vagina, e in clinica lo stesso medico che ha avuto per ragioni 
di turno cura della donna, non trovò l’ovicino nell'esame 
fatto prima del bagno, lo trovò in vagina dopo la uscita del 
feto trimestre e prima del tamponamente e del susseguente 
secondamento artificiale. 
| All’ovicino per la grossezza si deve assegnare un mese 
di sviluppo, all’embrione anche meno; che fosse in via di 
sviluppo, magari patologico, non si può dubitare stante la 
freschezza di esso e della vescicola ombellicale; si deve 
essere staccato da poco tempo dagli annessi per rottura del 
cordone durante il travaglio abortivo. La rottura dell'uovo 
più grande che permise l'uscita del feto trimestre ha favo- 
rito l'espulsione dell’ovicino, che evidentemente si trovava 
fra l'uovo grande e la parete uterina. 

L'esame dell'utero ha fatto escludere che esistessero due 
cavità. Dall'esame delle due uova resta esclusa la gravidanza 
gemella unicoriale ed uniplacentare. Si tratta invece di gravi- 
danza gemella da due uova distinte, e indipendentemente 
dalla mancante ovulazione durante la gravidanza, non si può 
a meno di ammettere in questo caso una fecondazione in 
due tempi, e altresi con intervallo superiore a un mese, anzi 
ad un dipresso di due mesi. 

Ora resta a dire che essendo il feto più sviluppato morto 
_macerato, non si può allontanare la supposizione, che la 
Seconda fecondazione sia avvenuta nel periodo di involuzione 
Ovulare e genitale susseguente alla morte del feto più svilup- 
pato ed alla eventuale ripresa attività della funzione dell’ovaio. 
> In questo caso si avrebbe un accenno a ciò che accade 
«i una gravidanza uterina che si aggiunge ad una extraute- 
no, finita con la morte del feto. 


La 
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Die Bedeutung der Zerreissung der Frucht 
blase bei der Entbindung. 



















Von Dr. P. C. T. van der HOEVEN, Professor der Universitàt zu Leyden, 


Das geschlossene Ei ist ein Sack, welcher mit Fliissig- 
keit gefiillt ist und sich daher nicht nennenswert zusammen- 
dritcken lisst. Gleich um diesen Sack liegt der Uterus. Ware 
die Struktur der Uteruswinde iberall dieselbe, so wdre eine 
Zusammenziehung derselben, wobei das Cavum uteri, in dem 
das nicht verkleinerungsfihige Ei liegt, sich zu verkleinem 
hétte, selbstverstindlich unmòglich. Es ist jedoch in Wirk 
lichkeit die Struktur nicht iberall dieselbe ; im unteren Uterus- 
segment, in der Zervix ist die Muskelschicht schwàcher als 
im Corpus uteri. Durch die Zusammenziehungen der Mus- 
keln des Corpus werden also diejenigen des unteren Uterus 
segments und der Zervix voneinander gezogen. 

Infolge dieser Ausdehnung des unteren Teiles des Uterus 
lost sich die Eiblase hier von der Uteruswand. Dass kann ja 
nicht anders sein. Der Inhalt des Eies lisst sich nicht zusam- 
mendricken, der umschliessende Koòrper bewegt sich daribei 
mit seinem unteren Teile, er kann also nicht fest damit ver 
bunden bleiben. 

Ist die Dehnung des unteren Uterussegments stark, $ 
wird die von der Uteruswand gelòste Kuppel des Eisacks 
welche an ihren Rindern mit aufwarts gefihrt wird, stark 
gespannt und flach iber den Schidel gestreckt. Hat diese 
gespannte Kuppel ihre Maximaldehnung erreicht, so hemmi 
sie alle weitere Dehnung des unteren Uterussegments; die 
Eròffnmung kann nicht zunehmen und der Partus schreitel 
nicht fort. Das einzige, was dem unteren Uterussegmen 
die Gelegenheit geben kéònnte, sich weiter ausdehnen zu 
lassen, ist das Schwinden der hemmenden Blasenkuppet, 
das heisst das Brechen dieser Kuppel, das Zerreissen del 
Fruchtblase. Die Natur weiss sich hier selbst zu helfen. Da, 
wo die Spannung in dieser Kuppel so stark ist, wird dieselbe 
unter dem Finflusse der Wehe bald brechen : die Fruchtblas 
zerreisst frihzeitig. ui 
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Fragen wir uns, wovon das Mass der Dehnung des 
 unteren Uterussegments abhéngig ist, so kommen (nebst der 


des unteren Uterussegments selbst und die Dehnbarkeit der 
_ Rénder des zu òffnenden Muttermundes. 

Ist der Muttermund leicht dehnbar, so wird er bald der 
exzentrischen Fraktion des unteren Uterussegments nachgeben. 
Folglich wird das untere Uterussegment nur weniggedehnt 
‘und kann die Fruchtblase, wenn dieselbe sich richtig gelòst 
hat, aus dem Muttermunde hervorquellen. 

| Der Partus geht nun schnell vor sich, jedoch nicht, 
weil eine gute Fruchtblase da ist, sondern weil der Mutter- 
\ mund so leicht dehnbar ist. 

Lésst sich der Muttermund schwer dehnen, so verur- 
sacht die stàrkere Dehnung des unteren Uterussegments eine 
| kréftigere Spannung in der gelòsten Blasenkuppel und folg- 
lich ein frihzeitiges Zerreissen der Fruchtblase. In letzterem 
Falle ist also die schwere Dehnbarkeit des Muttermundes die 
ittelbare Ursache der frihzeitigen Zerreissung der Frucht- 
blase. Eine andere Folge dieser schweren Dehnbarkeit des 
Muttermundes ist, dass der Parts lange wahrt, urngeachtet 
dessen, dass die Zerreissung der Fruchtblase zweifelsohne 
einen giinstigen Finfluss iben muss. Also wdhrt der Partus 
lange, Jedoch nicht dadurch, dass die Fruchtblase frù h- 
ceilig zerreisst: es zerreissi ja die Fruchtblase frùhzeitig, 


eden weil der Muttermund schswer dehnbar ist, und da- 
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durch wéhrt der Partus lange. 
_ Man beachte dies ganz besonders. Hierin liegt eine 
irklarung fir die fast allgemein anfrecht erhaltene unrichtige 
ehauptung in dieser Hinsicht. Man hat hier Ursache und 
Molge verwechselt. Zerreisst die Fruchtblase frihzeitig, so wéhrt 
hiufig der Partus von Anfang bis zum Ende lange; das weiss 
e as man nun hierbei am leichtesten 
hrgenommen, das frihzeitige Zerreissen der 


Fruchtblase, 
at man nur gleich ohne weiteres als Ursache der Erschei- 


Ung angenommen, Begreiflich, aber unverteidighar. 
Nach fast allen Autoren. ist die Fruchtblase fiir das 


fe der Eròffnung von der grossten Bedeutung. 
, srosser die Fruchtblase und je h6her der Druck in dersel- 


La desto besser. Letzteres versteht sich, 


i aber die Gréòsse 
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der Fruchtblase hat nicht die giinstige Bedeutung, die man 
ihr vorzugsweise zuschreibt, da doch Zunalme der Grésse 
der Fruchtblase ceteris paribus mit Abnahme des Druckes 
im Ei zusammengeht. 

So lange nichts von der Fruchtblase aus dem Muttermunde 
hervorquillt, wird bei einer Wehe das ganze Ei, der ganze 
Fruchtsack allseitig gedrùckt: durch eine Wehe von bestimmter 
Kraft wird der Druck im Fi in einem bestimmten Grade er- 
hoht. Stellt man nun dem gegeniber, dass ein Teil des Éi- 
sacks, um einen ibertriebenen Fall zu nennen, zum Beispiel 
die Halfte, bisweilen als Fruchtblase hervorquillt, so wird bei 
der Wehe diese Halfte nicht allseitig von aussen ab gedriickt, 
sondern dieselbe ist zur einer Druckerh6hung ausgesetzt, 
weil darin Fruchtwasser aus dem im Uterus liegenden Teile 
iberliuft, der jetzt zusammengedrickt wird. Die Fruchthille 
gibt dem erhòhten Drucke nach, sie schwillt und die Druck- 
erhòhung nimmt infolgedessen ab. Weil nun aber der Druck 
im Ei weniger hoch ist, wird sowohl die Dehnung des unte- 
ren Uterussegments wie die Erweiterung des Muttermundes 
weniger schnell vor sich gehen. 

Folglich: je gròsser der aus dem Muttermunde heroor- 
quellende Teil der Fruchtblase, desto weniger kann eine 
Wehe von bestimmter Kraft den Druck im Ei erhé6hen und 
desto mehr wird der Partus unginstigt beeinflusst. 

Hat sich eine gute Fruchtblase gebildet, so erachtet 
man solches ziemlich allgemein als einen ginstigen Umstand. 
Man meint: je gròsser die Fruchtblase, desto besser wird 
der Muttermund durch dieselbe gedehnt. Dies ist unrichtig. 
Die grosse Fruchtblase ist Folge des leichten Dehnens des 
Muttermundes, nicht die Ursache. An und fir sich ist eine 
grosse Fruchtblase urnginstig, weil dieselbe -— zufolge ihrer 
Elastizitit — den Druck in utero herabsetzt. 

Ein starkes Hervorquellen der Fruchtblase ist also nicht 
erwiinscht. Es ist jedoch fraglich, cb es doch allenfalls nicht 
besser sei als gar keine Fruchtblase, eine zerrissene Frucht- 
blase. 

Solange die Fruchtblase erhalten bleibt, ist in der Et 
hohle, weil der Inhalt fliissig ist, auf jeden Quadratzentimeter 
der Wand der Druck gleich, nehmen wir an p. Auf den Rand 
des Muttermundes driickt also p-mal die Oberfliche des Ran- 
des dieses Muttermundes. 
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Wenn die Fruchtblase zerrissen ist, wird der Druck. 
der sich von rechts auf das Kind geltend macht, durch einen 


.gleichen Druck links aufgehoben, der Druck vorn wird durch 


einen gleichen Druck hinten neutralisiert. Nur im Mutter- 
munde ist jetzt der Schidel keinem Gegendruck ausgesetzi. 
Der Druck eines Teiles des Fundus, von gleicher Grésse wie 
der Muttermund (wir nennen diese Oberfliche ab), wird folg- 
lich nicht aufgehoben und presst das Kind nach unten. Auf 
die Rainder des Muttermundes driickt also p-mal Oberfliche 
ab von oben nach unten. 

Je mehr die Eròffnung zunimmt, je mehr die Richtung 
des unteren Teiles des Uterus sich der Vertikalen néhert. 
desto giinstiger wird dieser Druck wirken, im Gegensatz zu 
demjenigen, was wir bei erbaltener Fruchtblase wahrnehmen. 
Ausserdem, wenn der Rand des Muttermundes 1 cm. breit ist. 
so ist, sobald die Eròffnung 4 cm iberschreitet (und wo der 
Rand des Muttermundes schmàler ist, viel friher), p-mal 
Oberfliche ad gròsser als p-mal Oberfliche des Randes des 
Muttermundes, was sich bei erhaltener Fruchtblase geltend 
machte. Bei zerrissener Fruchtblase wird der Muttermund 
mit weit mehr Kraft geòffnet als bei erhaltener Fruchtblase. 

Die Zerreissung der Fruchtblase hat zur Folge, dass 
bei einer Wehe ndémlicher Stàrke der Schédel besser den 
Muttermund aufbohrt, als bei erhaltener Fruchtblase die- 
selbe solches tut. Sie hat aber noch eine zweite Folge, ném- 
lich dass ausserdem die Wehen auch jedesmal kréftiger 
werden. Es muss also auf das schnelle Fortschreiten der Ent- 
bindung aus mehr als einem Grunde giinstig wirken, wenn 
die Fruchtblase frihzeitig zerreisst. 

Wir haben dies bei 1411 Entbindungen beobachtet und 
wir sind wirklich zur Folgerung gelangt, dass eine frùhzeitige 
spontane Zerreissung der Fruchtblase den Partus bedeutend 
verkirzt, durschnittlich mehr als eine Stunde. 

Darauf habe ich untersucht, ob dieses frilhe spontane 
Zerreissen der Fruchtblase nachteilige Folgen habe, und es 
hat sich dabei ergeben, dass wenn nur die Fruchtblase nicht 
zerreisst, bevor die Eròffnung bis zu 3-4 cm fortgeschritten 
ist, von nachteiligen Folgen nie die Rede war. 

Mit dieser Wissenschaft vor Augen, habe ich gemeint, 
dass es in normalen Fallen erlaubt sei, die Fruchtblase Azi225t 


Zich zu sprengen, sobald die Eròffnung bis aul 4 cm fort- 
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geschritten ist. Es wollte mir erscheinen, dass man auch 
jetzt keine nachteiligen Folgen hiervon zu befiirchten habe 
und dass meine Patientinnen dann aller ginstigen Folgen 
einer verkirzten Entbindung teilhaftig wirden. 

Infolge der Schonung der Krifte der Frau erwartete ich, 
dass eine Zangenextraktion seltener notwendig wiirde, dass 
der Schidel sich schneller niederwirts begeben wiirde und 
folglich Wendung oder Hebosteotomie seltener notwendig 
wiirde, dass die Zahl der totgeborenen Kinder abnehmen wirde 
usw., und alle meine Erwartungen haben sich verwirklicht, 

Der Natur zuwider ist ein dergleichen Eingreifen nicht, 
denn die Meinung, dass die Fruchtblase normalerweise erst 
breche, wenn der Muttermund ginzlich geòffinet ist, wird 
durch die Fakta nicht bestàtigt. 

Achtet man in einer Klinik auf die Historie partus, so 
ergibt sich, dass die Fruchtblase in einem Viertel der File 
viel zu frih (d. h. bei einer Eròffnung von weniger als 4 cm), 
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Uberzeugung gemiss gehandelt. Dass der Partus in dieser 
Weise verkiirzt wird, leidet keinen Zweifel. Wird bei einel 
so 6ffnet sich in der Hàlfte der Fàlle der Muttermund 
gdnzlich in weniger als anderthalb Stunden, und bei einer 
Multipara wird unter denselben Umotànden durchschnitt 
lich eine Stunde spdter das Kind geboren. 

Indem in den ibrigen niederlindischen IKlmiken, wo man 
die Fruchtblase nicht kiinstlich zerreisst und wo man fil 





folgt als zu Leyden, 10—9% der Primipare mit der Zange 
entbunden wurden, und indem in der Leydener Klinik in fri- 
heren Jahren sogar 11% der Primipare mit der Zange ent 
bunden wurden, so hat sich diese Ziffer, seitdem ich dig 
Fruchtblase mit der Hand zerreissen lasse, plotzlich gesenkt 
bis auf gut 2%. Fiir die Multipare senkten sich 8% bis aul 
gut 1%. Insgesamt wurden in der Klinik nur noch 2,2% 
der Frauen mit dem Forceps entbunden. Nur fiir die Klinik 
anseres hochgeschitzien Vorsitzenden (Taurrer) ist die Ziffer 


di 


etwas niedriger (1,9%). In allen anderen Gebàranstalten 18t 


È 


Die Zerreissung dex Fruchtblase bei dex Entbindung 681 


man dazu genòtigt, mehrmals mit der Zange zu helfen, Dis 
auf 8 und mehr Prozent (und wir zu Leyden warten nicht 
lange, ehe wir helfen). 

Nur in drei Zehntel Prozent unserer Falle brauchten wir 
zu wenden, weil der Schidel sich nicht einstellt. Eine Perfo- 
ration wurde nie ausgefiihrt. Zihlen wir die Anzahl der Zangen- 
extraktionen, die Anzahl der prophylaktischen Wendungen, die 
der Perforationen, der Sectiones crsaree, der Symphyseo- 
tomie, der Hebosteotomie und der kinstlichen Frihgebur- 
ten zusammen, so ergibt sich, dass die Anzahl seit dem kinst- 
lichen Zerreissen der Fruchtblase, genau bis auf die Hdlfte 
zuriickgefiihrt wurde, und es wird jeder Obstetiker einsehen, 
welche Bedeutung dieses Faktum fir das Kinderleben hat. 

Eine zweite giinstige Folge der frihzeitigen kiinstlichen 
Zerreissung der Fruchtblase ist, dass die Zahl der Falle des 
Vorfalles der Nabelschnur gleichfalls abnimmt. 

Die Nabelschnur kann nur vorfallen, wenn zwischen dem 
Schidel und der Uteruswand sich ein Raum vorfindet, in den 

sie vorfallen kann. Solange der Schàdel sich nicht senkt und 
die Fruchtblase nicht zerrissen ist, kann, wenn gemeinter Raum 
da ist, die Schnur vorfallen. Ist jedoch die Fruchtblase zer- 
rissen, so wird dieser Raum kleiner, und die Mòglichkeit 
eines Vorfalles verringert, wenn nur die Haltung der Frau 
eine solche ist, dass die Schwerkraft, welche sich jetzt viel 
stàrker geltend machen kann, als wenn die Schnur sich noch 
in einem geschlossenen, mit Fliissigkeit gefilltem Raume be- 
fand, die Schnur jetzt nicht vorfallen lisst, d. h. steht oder 
geht die Frau nach dem Zerreissen der Fruchtblase, so ist die 
. Mòglichkeit eines Vorfalls der Schnur ziemlich gross, liegt 
sie jedoch auf der Seite im Bette, so wird der Vorfall der 
Schnur, der bei erhaltener Fruchtblase hàétte erfolgen kònnen, 
Mijetzt Nicht eintreten. 

Normalerweise kommt Prolapsus funiculi bei ausgetrage- 
nen Schidellagen in 10,8% der Falle vor, zu Leyden war 
‘dieses friiher 0,9%: seitdem wir die Fruchtblase mit der 
Hand frùhzeitig zerreissen, wurde es auf 0,4%, d. h. bis auf 
Weniger als die Hilfte herabgesetzt. 

Und so geht es auch in anderer Hinsicht. Alle Ziffern 
haben sich bedeutend verbessert; auch beim verengten Becken. 

Am Anfang néàchsten Jahres werde ich in einer fiala 
Monographie simtliche diesbeziiglichen Ziffern bekannt geben. 
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Thrombosen und Embolien bei Wé6chne- 
rinnen und gynakologischen Operationen. 


Von Dr. THEODOR v. WENCZEL, Assistent der Klinik. 
Mitteilung aus der Universitàts-Frauenklinik Nr. I zu Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. BARrsony.) 


Das fliissige Blut, wenn es unter physiologischen Ver- 
héltnissen aus den Blutgefàssen austritt, wird fest; dieses Fest- 
werden nennen wir Gerinnung. Die Blutgerinnung fihrt ein 
zu den Fermenten gehòrender Stoff herbei, dessen Zusammen- 
setzung und Ursprung bisher nicht ausreichend bekannt sind, 
und im normalen Serum nicht vorhanden ist, in demselben nur 
im Anschluss an die Gerinnung nachzuweisen ist; dieses Fer- 
ment bringt mit Hilfe von Kalksalzen des im Serum aufgelòste 
Fibrinogen zur Ausfàllung. Durch die Ausfallung des Fibri- 
nogen entsteht das Fibrin, welches die ùbrigen Blutbestand- 
teile zu einer festen Masse: zum Blutgerinsel vereinigt. Die 
Forscher erkliren das Entstehen des Fibrinferments aus 
den zelligen Bestandteilen des Blutes eventuell der Gefàss- 
wandungen, aus deren Zerfall (Plasmoschisis, Plasmorrhexis) 
einige leiten es von den Leukocyten, andere aus den rote 
Blutkòrperchen, resp. deren Abschnirungsprodukten, den 
Blutplittchen etc. ab. Unter gewissen Umstinden verindert 
sich das Blut auch innerhalb des Gefissystems in einer mit 
der Gerinnung vollkommen identischen, oder aber in gewisser 
Hinsicht ihnlichen Weise und verfestigt sich entweder ir 
seiner ganzen Substanz in mehr oder mindergrossem Umfang, 
oder es bilden sich durch die Ausscheidung einzelner Blut- 
bestandteile (Fibrin, Leukocyten, Erythrocyten, Blutplattchen) 
und durch das Aneinanderhaften der ausgeschiedenen Teile, 
durch ihre Vereinigung zu einer kompakten Masse, die a 
den Gefàsswinden haftenden und im Lumen der Adern sitzen- 
den festen Gebilde. Erfahrungsgemàss tritt alldies bei lokalen 
oder allgemeinen Blutzirkulationsstòrungen bei der Neigung 
des Blutes zur Gerinnung, bei der fettigen Degeneration. bei 
chemischen, thermischen, mechanischen ete. Verinderungen 
der Gefiisswinde ein. Diesen Prozess nennen wir Thrombose. 
Man teilt die Thromben, je nachdem sie aus der ganzen 
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‘Blutsubstanz, oder nur durch die Ausscheidung einzelner 
Blutbestandteile und ihrer Produkte entstanden sind, in zwei 


letzteren Abscheidungsthromben. Die Gerinnungsthromben 
— enthalten die ganze Masse der roten Blutkòrperchen und sind 
daher rotgefirbt, ihre Substanz wird durch die Massen der 
Blutbestandteile gebildet, welche durch ein dichtes  Netz 
on Fibrinfiden vereinigt werden, die infolge der Thrombose 
ausgeschieden sind, sie entstehen bei der vollkommenen Ver- 
hinderung oder wenigstens bei einer bedeutenden Verlangsam- 
mung des Blutstromes. Von den Abscheidungsthromben sind 
jene, welche hauptséichlich oder ausschliesslich aus Leuko- 
cyten, Plittchen und Fibrin bestehen: farblos, grauweiss 
‘oder gelblich, sie werden von den roten Blutkòrperchen je 
mach deren Menge entweder blass oder aber lebhafter rot ge- 
firbt, eventuell kommen nur einzelne, scheckig rotgefàrbte 
Teile vor; demgemiss unterscheiden wir weisse, gemischte 
und geschichtete Thromben, welche bei einer allgemeinen 
‘oder lokalen Verlangsammung des Blutstromes oder bei Un- 
regelmissigkeiten des Stromes entstehen. Ihr mikroskopisches 
Bild ist durch die in verschiedenen Kombinationen erfolgte 
Gruppirung der Fibrinmassen, Leukocyten, Erythrocyten und 
Plittchen und durch die Menge und Plazirung der ein- 
— zelnen Elemente dieser Gruppirungen gegeben. Ausser den 
erwàhnten Blutbestandteilen und ibren Produkten kònnen fer- 
er den Inhalt von Thromben auch noch Bakterien und Ge- 
schwultztzellen als Fremdkérper bilden. Bei den Abschei- 
dungsthromben kann der Abscheidungsvorgang, der Verlauf 
der kinstlich, zu Versuchszwecken provozirten Thrombus- 
 bildung in dem, im Mikroskop eingestellten tierischen Blut- 
| gefàss vom Auge des Beobachters bis zu Ende mit Aufmerk- 
samkeit verfolgt werden. In den Arterien, in den Venen und 
selbst in den gròsseren Kapillaren wird die Achse der mit 
normaler Geschwindigkeit sich bewegenden Blutmenge durch 
einen homogenen roten Blutstrom gebildet, zu beiden Seiten 
aber finden wir eine zehn, bis zwanzigmal langsammer stré- 


| Welsse Blutkòrper sichtbar. Infolge des mit der mikrosko- 
 Pischen Einstellung verknipften Insultes wird das Gefàss in 
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erster Reihe erweitert, in Verbindung hiemit wird die Stré- 
mung des Blutes im Gefîss langsamer und in der, vorher 
anscheinend homogenen Achse des Blutstromes grenzen sich 
die roten Blutkòrper zuerst. verschwommen, spàter immer 
schéarfer ab. Die in der seitlichen hellen Plasmazone und im 
normalen Strome nur sehr spérlich dahinrollenden weissen 
Blutkòrper erscheinen zu Beginn vermehrt, um mit der wei 
teren Verlangsammung des Stromes wieder seltener zu wer- 
den, zu welcher Zeit nunmehr aus dem Zentrum auch Blut- 
plittchen in immer gròsseren Menge um sie ausgeschieden 
werden. Wenn wir in einem solchen Moment das Blutgefiss 
an einer Stelle in irgend einer Weise verletzen, so lagern 
sich auf diese Stelle alsbald Blutplàttchen ab, welche sich 
mit mehr oder mindergrossen Mengen von weissen Blutkér 
pern und bei der fortschreitenden Verinderung des Gefisses 
oder bei gròsseren Stòrungen der Zirkulation auch mit aus 
dem Achsenstrome ausgeschiedenen roten Blutkòrpern ver 
mengen; die derart ausgeschiedenen abgelagerten urid ver 
klebten Blutbestandteile bilden sodann in Blutgefiss eine 
kompakte Masse: den Thrombus. 

Die Form und die Gròsse der Thromben sind sehr ver 
schieden und hiéngen in erster Reihe von dem Gefiss ab, in 
welchem sie sich bildeten; in diinnen Gefàssen sind sie gra 
zil, in den gròsseren pflegen sie massig zu sein, sie sind in 
den Kapillargefissen oft so winzig, dass sie nur mit Hil 
der Vergròsserung erkannt werden kònnen. In grosseren Ge 
fissen sind sie bedeutend stirker und oft so unfangreich, 
dass sie z. B. nach der Unterbindung von Gefissen den gròs 
ten Teil des Gefiàsses ausfilllen, in solchen Fallen entwickeln 
sie sich in den Arterien nach der zentralen Richtung hin (de 
peripherische Teil der Arterie fallt bis zur néchsten Anasto 
mose zusammen), in den. Venen jedoch verbreiten sie sich 
nach beiden Richtungen hin, mehr jedoch nach der zentralen 
Richtung. In den grossen Venen, wo die Bedingungen fir die 
Thrombose vielleicht schon in Folge der schwécheren Blut 
stròomung viel giinstiger sind, als in den Arterien, kònnen die 
urspriinglich entstandenen, kleineren, primiren Blutpfropfen, 
die sogenannten autochtonen Thromben, durch die Ablage- 
rung frischer Schichten, welche sich im Verlaufe einer nach 
triglichen Thrombose gebildet haben, derart anwachsen (fort 
geselzte Thromben), dass sie nicht nur jenes Gefàss seiner 


I i, 3 »Qf 
Th:ombosen und Embolien 685 






























ganzen Linge nach ausfillen, in welchem sie urspriinglich 
— entstanden sind, sondern in proximaler, wie auch in distaler 
 Richtung iber die Gefissabzweigung hinaus, noch weit in die 
folgenden Venen hinein sich weiter fortsetzen. Solche fort- 
gesetzte Thromben haften oft nur mit einem kleineren Teile 
A der Gefisswand, iber diese Stelle hinaus schwimmen sie 
frei im Blutstrome, so, dass sie das Gefisslumen nicht voll- 
kommen verschliessen und das Blut um sie herum weiter 
zirkuliert. Die Oberfliche der Blutpropfen ist manchmal glatt, 
manchmal gerauht, durch leistenartige Erhebungen zumeist 
__gerippt, oder durch netzartige Zeichnungen uneben. Die Throm- 
| ben bilden sich mit der Zeit um, die mikroskopische Zeichnung 
ibrer Substanz wird alsbald unklar, in Folge der Aufsaugung 
der flissigen Bestandteile schrumpfen sie zusammen, sie 
werden kleiner, trockener und dichter, die roten Throm- 
ben entfirben sich, sie werden erst rotbraun, spiter hell- 
braun, schliesslich blassen sie ab und werden grau. Das 
Schicksal der Blutpfropfen ist die Organisirung, Verkalkung 
oder das Erweichen. Die Organisirung erfolgt in der Weise, 
dass aus der Gefiisswand eine Bindegewebs-Wucherung in die 
Substanz des Thrombus beginnt, die Wucherung bringt sodann 
die ursprinngliche Substanz langsam zur Resorption, tritt an 
deren Stelle und schrumpft schliesslich ein. Bei der Verkal- 
kung lagern sich in die Substanz der schrumpfenden Thrombe 
Kalksalze ab und bilden steinharte Gebilde, Phlebolithen und 
Arterioliten. Die dritte Form der Umwandlung : das Erweichen 
erfolgt entweder unabhingig von den Bakterien (einfaches Er- 
Weichen) oder ist eine Folge der Einwirkung von Mikroorganis- 
men (infektioses Erweichen). Physiologisch entstehen Thromben 

an den uteroplazentaren Gefissen nach der Ablòsung der Pla- 
Zenta, sie verstopfen die zerrissenen Gefàisse und mildern im 

Vereine mit der Uterusretraktion die Blutung; der Prozess 

Ist ferner natirlich, wenn es die durchgewetzte, durch- 

stochene oder durchrissene Gefisswand an derer Stelle ver- 

opft und oft das Leben durch Verhinderung weiterer Blut- 

erluste rettet. Mit Ausnahme dieser Falle ist die Thrombose 

athologisch und verursacht daher mehr oder minder Stérun- 

501, eventuell bringt sie auch Gefahren. Die sich organisiren- 

en oder verkalkenden festen Blutschollen verursachen zumeist 

Nur mechanische Komplikationen, von den erweichenden 


Thromben drohen die einfach degenerirenden ausserdem mil 


» 
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der Emboliegefahr, die infekti6s weich werdenden Massen kòn- 
nen eventuell lokale und allgemeine Sepsis heraufbeschwéren. 
Mechanisch schaffen die Thromben durch die Verengung und 
Verschliessung der Gefisse Zirkulationshindernisse. Bei ge- 
niiggend weitem kollateralen Netz werden die Stòrungen in- 
folge des Hindernisses in den Venen, wie in den Arterien 
rasch genug ausgeglichen. Bei ungeniggenden Anastomosen 
entwickelt sich im Venensystem rasch eine Staununghyperàmie, 
deren weitere Entwicklung nur von Verhalten der Anastomosen 
abhingt; erweitern sich diese rasch und im Verhàltnis zur 
Stauung, so leiten sie das iberflissige Blut rasch ab, ist aber 
ihre Anpassung trige, so werden die Symptome und folgen der 
Inkompensationserscheinungen (Cyanose, Odema, Diapedesis, 
Abkiihlung, Atrophie, Funktionsstòrungen etc.) bei dem  glei- 
chen Stauungsdruck umso ausgedrickter und schwerer, je 
langsamer und unvollkommener sie sich ausdehnen. Wenn. 
eine Vene vollkommen abgeschlossen ist und die anatomischen 
Verhiltnisse einen kollateralen Abfluss des gestauten Blutes 
“iberhaupt nicht, oder in kaum beachtenswerter Weise zulas- 
sen, so, dass das Blut des entsprechenden Kapillaren nicht 
ausgewechselt, nicht erneuert wird, dann hòrt der Stoffwech- 
sel auf und der betreffende Kérperteil stirbt ab. Bei den 
Arterienthrombosen werden selbst grosse Zirkulationsstòrun- 
gen durch die weiten Kollateralen ebenso wie bei den 
Venen rasch ausgeglichen. Bei Mangel an Anastomosen 
entstehen aber auch hier Komplikationen. Der Blutstrom wird 
dann in dem verengten, verstopften Gefàss langsamer und 
das Gebiet des Blutnetzes ansmisch, unsomehr und umso 
anhaltender, je gròsser die Zirkulationshindernisse und je 
langsamer, unvollkommener die Anastomosen sich erweitern. 
Im Verhàiltnisse dieser Stòrungen treten dann je nach der 
Wiederstandskraft der Gewebe die Folgen der mangelhaften 
Ernihrung auf (z. B. Atrophie, Degeneration, funktionelle 
Storungen etc.), manchmal halten die Gewebe, bei einer lang- 
samen Erweiterung des ungeniigenden Kollateralen Netzes, 
die allzulang dauernde ungeniigende Ernihrung nicht aus und 
sterben ab. Wenn die verstopfte Arterie iberhaupt keine 
Anastomosen hat [Endarterie (Connnemm)|, oder, wenn die vor- 
handenen ganz unbedeutend sind, so dass ébnliche Verhélt- 
nisse vorliegen, wie bei den Endarterien, so stirbt das anà- 
mische Gebiet des thrombotisirten Gefiisses und seiner Ver- 
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zweigungen ab, was zur Bildung des anàmischen Infarktes 
(z. B. im Herzen, in der Milz, in den Nieren) oder der Er- 
weichungsherde (im Gehirn) Gelegenheit bietet. Die Substanz 
des Infarktes wird mit der Zeit resorbirt, Bindegewebe 
wuchert an seiner Stelle ein, mit dessen Schrumpfung der 
Prozess zumeist in das Stadium der gliicklichen Heilung ein- 
tritt. Es gibt jedoch Fàlle, namentlich bei Vernarbung in der 
Herzwand, wo die Narbenstellen sich dehnen und zur Bildun 

von Herzaneurysmen fihren. Die anézimischen Infarkte des 
Herzens kònnen Herzlihmung oder infolge des Zerreisens des 
abgestorbenen Gebietes plotzliche Verblutung herbeifihren, 
bevor die Vernarbung eintritt. Die Erweichungsherde im 
Gehirn werden zu Zysten! oder nach der Resorplion der 
verflissigten Teile des Herdes zu narbenartigen Gebilden. 
Wenn infolge der Verhàltnisse trotz des Mangels von Ana- 
stomosen aus den benachbarten Kapillaren und eventuell durch 
Riickstromung auch aus den Venen in die verstopfte Arterie 
Blut gelangt, und dieses Blut z. B. infolge Herzkrankheiten. 
oder anderen Ursachen von der erschwerten Zirkulation nicht 
durch das abgesperrte Arteriennetz getrieben werden kann, 
dann steht und stagnirt dort das Blut und schidigt die Ge- 
fàsse. Die degenerirte, abgestorbene Gefisswand lisst die Blut- 
bestandteile, besonders die roten Blutkòrper in die Nachbar- 
gewebe durch, was zur Bildung des himorhagischen Infarktes 
fiihrt: so wird z. B. die Blutzirkulation in der Lunge im Gebiet 
der verstopften Arteria pulmonalis bei regelmassigen Blut- 
druck durch die Arteria bronchialis und dessen Kapillare 
Anastomosen aufrechterhalten und zwar derart, dass gar 
keine ernste Stòrung entsteht, wenn aber die allgemeine Zir- 
kulation erschwert ist, wenn z. B. das Individuum herzkrank 
ist, so ist die A. bronchialis nicht im Stande das Blut des 
Gebietes der verstopften Arterie fortzubewegen und entstehen 
Zur Bildung des himorrhagischen Lungeninfarktes geeignete 
Verhàltnisse. Die abgestorbene Substanz des himorrhagischen 


Infarktes wird zumeist resorbirt und durch schrumpfendes 


Bindegewebe ersetzt; das Eindringen von Bakterien aus der 
Substanz des Embolus oder z. B. in der Lunge aus der Inspi- 
rationsluft kann den Prozess mit Eiterung, Gangriin, Abszess- 
bildung kompliziren. Bei diesen Zirkulationsstorungen infolge 
Embolie bildet sich ausser dieser Kompensation im Wege der 
Anastomosen auch eine andere Gestaltung, welche die mecha- 
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nischen Hindernisse verringert: d i. die mit der Organisation 
der Thromben eintretende Schrumpfung; diese macht oft das 
abgesperrte Gefàsslumen wieder durchlissig, das verengerte 
Lumen breiter zur Durchstròmung des Blutes geeigneter. Wenn 
die Organisation] mit einer starken Bindegewebsschrumpfung 
verknipft ist, wird die Lage nicht gebessert, weil spéter 
diese selbst das (Gefiisslumen absperrt. Wenn pathogene 
Mikroorganismen und deren Toxine die Thrombose verursachen, 
so wird der Prozess durch Thrombophlebitis, Thromboarteritis 
purulenta oder gangrànosa, Abscessbildung komplizirt, wenn 
aber der infizirte Thrombus sich ablòst und in den Blut- 
kreislauf gelangt, bildet er die Quelle der septischen Embolie. 

Die Embolie bildet jene schwere Folgeerscheinung der 
Thrombose, wo ein erweichter Thrombus oder ein Teil eines 
solchen (die Ablésung von Thromben oder deren Teilen, ohne 
regressive Verinderungen infolge iusserer mechanischen Ein- 
wirkungen, z. B. von Quetschungen, ist sehr selten) in den 
Blutstrom gelangt, von diesen von der Bildungsstelle fort- 
gerissen wird, bis er an eine anderen Stelle des Gefàss- 
system, wo der Thrombus irgendein im Wege stehendes Hin- 
dernis z. B. wegen einer Venenklappe oder wegen seiner 
Grosse die Stelle nicht passiren kann und stecken bleibt. 
festhaftet und sich ansiedelt: der angesiedelte Thrombus bil- 
det den Embolus. Die aus den Venenthrombosen entstande- 
nen Embolien gelangen unter normalen anathomischen Ver- 
haltnissen in das rechte Herz und von hier in die Lungen- 
arterien; die aus den Lungenvenen, aus dem linkeun Herzen 
und aus den Arterien kommenden aber gelangen in die peri- 
ferisch verlaufenden Arterien und es kann nur unter abnor- 
men anathomischen Verhiltnissen geschehen, wenn das fora- 
men ovale offen ist (in 30%), dass die Embolie in der Aorta 
oder in deren Asten aus den Thrombosen der Venen ent- 
steht. (Paradoxe Embolie.) Zu den” Ausnahmen gehòrt auch 
der Fall, wenn eine Venenembolie aus einer zentral von dieser 
Vene gelegenen Vene oder aus dem rechten Herzen entstammt. 
Dieser seltene Fall tritt ein, wenn bei einer grossen Blut- 
stauung im rechten Herzen und im Venensystem die Herz- 
kontraktionen im gestauten Venenblut periferisch gerichtete 
Wellenbewegungen erregen, die Wellen schieben die Blut- 
schollen in die kleineren Venen und die allzuschwache Zen- 
trale Blutstròmung ist dann nicht mehr im Stande die anhaf- 
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tenden Schollen zurickzubefòrdern. (Retrograder Transport.) 
Der in dem Blutstrom gelangte Thrombus- veriindert leicht 
seine Gestalt und seine Gròsse. Der zylindrische biegsame 
Thrombus: biegt sicht oft mehrfach, in dem er sich zusammen- 
rollt, oder er bleibt an der Verzweigungsstelle des (refisses, 
im Abzweigungswinkel sich spaltend als Reiter oder in ver- 
schiedenen Formen in Lumen des betreffenden Gefisses stecken. 
in grosseren Gefissen aber auch mehrere auf einmal. Der 
abgeloste Brocken eines brichigen Thrombus kann vor dem 
Steckenbleiben zerschellen und in mehr Stiicke weitergetrie- 
ben werden. Bei Personen, welche nach der Embolie am Leben 
bleiben, k6nnen die haftenden Schollen durch eine nachtràg- 
liche Thrombose noch wesentlich vergrossert werden, in sol- 
chen Fillen ist es oft schwer in den spiteren | Ablagerungen 
den urspringlichen Embolus zu finden und das Wesen des 
Prozesses festzustellen, ob nimlich dieser eine Thrombose 
oder eine Embolie sei? Die Embolien werden mit der Zeit ebenso 
umgestaltet, wie die Thromben, sie schrumpfen und organi- 
siren sich, dann verkalken, erweichen einfach oder infektiòs. 
in letzteren Falle vereitern sie oft und verkalken auch manch- 
mal. Die schwerste Form der Embolie ist die den Hauptstamm 
der Lungenarterie  plòtzlich verschliessende Lungenembolie, 
wobei der Luftwechsel in der Lunge sofort aufhért, der Blut- 
strom zum Gehirn auf einmal stockt und der Tod sozusagen mo- 
mentan eintritt. Einzelne Autoren meinen, dass der Tod in eini- 
gen dieser Fille eine Folge von Herzreflexlihmung ist, welche 
im Wege der Blutgefiissnerven ausgelòst wurde. Die Embolie 
welche keinen plòtzlichen Tod verursachen, werden oft durch 
aufgelagerte Thromben vergroòssert. Sie verhalten sich derart, 
wie die Thromben und je nach dem die durch sie verursach- 
ten IZirkulationsstòorungen rasch oder langsam, vollkommen, 
unvollkommen oder iberhaupt nicht ausgeglichen werden, 
kòonnen sie die gleichen mechanischen Stòrungen und Komp- 
likationen verursachen, wie die Thromben, welche ahnliche 
Hindernisse bilden. Die infizirten Embolien bringen ausser- 
dem nach der Art der septischen Thromben auch die mit 
ihrem infektiébsen Karakter verbundenen Schidigungen zur 
Geltung. 

Vom praktischen .Gesichtspunkte sind unsere Kentnisse 
liber die Ursachen, den Ursprung und den Verlauf der Throm- 
bose nach vielen Richtungen dunkel und wir sind iber das 
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Leiden oft im Ungewissen, wo doch der Prozess eine der 
gefiihrlichsten Komplikationen, sowohl der Genitalleiden, wie 
auch des Puerperiums ist; ebendeshalb ist das Studium des 
Leidens eine aktuelle und wichtige Pflicht der Spezialàrzte. 
Nachdem die Grundlage dieser Studie durch die Kenntnis 
der Ursachen dieser Krankheit gegeben ist, missen wir vor 
allem mit dieser ins Reine kommen. Wir miissen die Atio- 
logie der drei kardinalen Bedingungen der Blutptropfbildung 
in kranken Kérper: die Atiologie der Stòrungen des Blut- 
kreislaufes, der krankhaften Verànderungen der Gefiisswandun- 
gen und der Neigung zur Blutgerinnung studiren; wir mus- 
sen die Symptome und den Karakter des Leidens kennen 
lernen und es bildet schliesslich unsere Aufgabe die zweck- 
missigen Schutzmassregeln zur Vermeidung der Krankheit, 
wie auch die geeigneten Massregeln zur Heilung des bereits 
ausgebildeten Leidens, wie auch zur Verhinderung weiterer 
lebensgefiihrlicher Komplikationen zu finden, auszuprobieren 
und festzustellen. 

In der gynékologischen Therapie sind wir der Gefahr der 
Thrombose zumeist bei den Myomen ausgesetzt; bei dieser 
Geschwulst finden wir nimlich, dass diese mit ihrem vermehr- 
ten Gefissnetz und durch die Komprimirung der Becken- 
gefisse Kreislaufstorungen herbeifihrt und auch das Herz mit. 
einer hòoheren Arbeitsleistung belastet, ferner verursacht sie 
profuse und unregelmissige Blutungen, verschlechtert die 
Qualitàt des Blutes, wirkt durch die chronische Anémie auf 
das Herz, sie ist auch mit Schmerzen verbunden, fessell die 
Kranke oft an das Zimmer, zwingt sie ins Bett, becinflusst 
ihren Appetit, das Leiden deprimirt die Kranke psychisch, 
zehrt an ihren korperlichen Kràften, wenn ausserdem die 
Geschwulst noch gangrinesziert, verursacht sie eine Intoxika- 
tion oder aber eine Infektion und bietet daher reichlich Dis- 
positionen fiir die Thrombusbildung. Das radikale Heilungs- 
verfahren der Myomen bildet die Exstirpation. Wenn wir eine 
derartige Operation durchfilhren, missen wir vorher auch die 
Chanzen derselben erwigen. Vor einer Laparotomie missen 
wir an alles denken, was die Zukunft der Kranken beeinflussen 
kann. Prifen wir nun alljene Faktoren, welche auf die Bil 
dung von Thromben Einfluss haben oder haben kònnen. Die 
Einwirkung der Narkose auf das Herz und auf die Nieren, 
die Lagerung der Kranken (namentlich die Lagerung nach 
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TreNnpELENBURG infolge der Komprimirung der Gefisse in der 
Kniebeuge) als hindernden Faktor des Blutkreislaufes, die Ab- 
kihlung der Gefisse des ge6ffneten Bauchraumes, die Gefàss- 
verletzungen im Operationsgebiet, spater der Druck der pare- 
tischen, aufgeblihten Dirme auf die Blutgefisse, die vielleicht 
in Folge der Operation eintretende Hyperleukocytose, noch 
mehr aber eine eventuelle Wundinfektion tragen zur Bildung 
von Thromben bei. Kein Wunder daher, wenn wegen dieser 
vielen Schéadlichkeiten, deren jede einzelne mehr oder minder 
an der Disponirung des Organismus zur Thrombose Teil hat, 
von allen Frauenleiden eben die Uterusmyomen am héufigsten 
und am leichtesten eine Thrombose herbeifiihren und dass wir 
ebendeshalb fiirr solche Kranke zumeist bei der operativen 
Behandlung Befirchtungen hegen. Bei den ibrigen Genital- 
krankheiten ist die Disposition zur Thrombose viel geringer. 
Nach den Myomen begegnen wir dieser Komplikation — obwohl 
viel seltener — noch am héiufigsten bei den Gebirmutter- 
krebsen, wo der Druck der Geschwulst auf die Gefisse, ihr 
Einwuchern in die Gefisswand, die infolge der Blutungen ein- 
tretende Blutarmut, die krankhaften Blutverinderungen infolge 
der Krebstoxine hierfiir Gelegenheit bieten. So schwere Atro- 
phien und Degenerationen des Herzens, wie bei Myvoma- 
Erkrankungen, beobachten wir hier seltener, weil die an Gebàr- 
mutterkrebs leidenden Frauen, noch bevor sich das Leiden so 
weit entwickeln wiirde, entweder sterben, oder aber, wenn sie 
rechtzeitig operirt wurden, geheilt werden. Grosse Genitaltumo- 
ren, welche mit Blutungen nicht komplizirt sind, oder kleinere 
Tumoren, welche mit Aszites einhergehen, bedrohen die Kranke 
mit der Thrombose hauptsachlich infolge der Herzdegenera- 
tion, der Erweiterung und der Wandverdinnung des rechten 
Herzens. 

Wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und im Wochen- 
bett finden wir auch in Fàllen, welche von Infektion, oder 
irgendwelchen anderen Komplikationen frei sind, also auch 
unter vollkommen normalen Verhiltnissen solche physiolo- 
gische Faktoren und Veranderungen, welche schon an und 
fiir sich eine Neigung zur Thrombose bedingen. Die Ver- 
mehrung und Hypertrophie der Gefisse in den Beckenorganen, 
die Varikositàt der unteren Extremitàten, die zeitweilige Kon- 
traktion des puerperalen Uterus, das Pausieren der Muskel- 
titigkeit im Wochenbett, fihren alle Kreislaufschwierigkeiten 
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herbei; hiezu kommen noch die Bradykardie. Die Vermehrung 
des Blutfibringehaltes und die Verminderung der Blutalkales- 
cenz wéihrend der Schwangerschaft und im Wochenbett stei- 
gern die Neigung des Blutes zur Gerinnung und fòrdern in 
dieser Weise die Thrombenbildung. Diese physiologischen 
Dispositionen werden durch eine ganze Reihe von patholo- 
gischen puerperalen Faktoren noch weitaus erhòht, so z. B 
die infolge der Blutverluste bei der Geburt entstandene Anàmie, 
die trige Involution des puerperalen Uterus, die namentlich 
bei aniimischen Frauen héaufige fettige Degeneration der vari- 
kosen Blutgefiisse etc. Bei einer Infection bieten die Mykro- 
organismen und ihre Toxine, in dem sie das Herz unmittel- 
bar schwichen, die Blutgefisswandungen angreifen, die vaso- 
motorischen Nerven lihmen, die Gefisswandungen auch mecha- 


nisch insultirende Entzindungsprodukte produziren, das Blut 


verderben, die Neigung zur Gerinnung erh6hen, die ginstigen 
Bedingungen zur Entstehung der Thrombose. 

Von jenen Krankheiten, welche von den Genitalien un- 
abhangig sind, bilden die Herzkrankheiten,:respektive Herz- 
swéche infolge chronischer Anémie, Chlorose, des hohen Alters, 
der Fettsucht, des maasslosen Alkoholgenusses, der Aneuris- 
men etc. jenen Faktor, welcher sodann die in den Genitalien 
entstandene Neigung zur Thrombose zumeist und am besten 
erhòht. Wir finden in der Gynakologie ebenso, wie auf den 
anderen Gebieten der érztlichen Tatigkeit, bei allgemein ge- 
schwichten, herabgekommenen Individuen auch ohne jede nach- 
weisbare Ursache Thromben, welche wir auch hier marantische 
Thromben nennen. 

Wihrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wo- 
chenbettes, ferner bei den Krankheiten der weiblichen Geni- 
talien, bilden sich die Thromben zumeist in den Venen des 
Beckens und der unteren Extremitàten, in der Vena cruralis, 
V. saphena und in den tiefen Venen der Wadenmuskeln. Das 
linke Bein hat eine auffallend gròssere Neigung zur Erkran- 
kung, als das rechte. (Die linke Vena iliaca ist némlich nicht 
nur dem Drucke der Flexura sigmoidea, sondern auch einem 
dreifachen mehr oder weniger rechtwinklig erfolgenden Arte- 
riendruck ausgesetzti, die rechte Vena iliaca wird vom S. 
romanum iberhaupt nicht tangirt und steht nur unter einem 
einmaligen spitzwinkligen Arteriendrucke.) Was das Puerpe- 
rium betrifit, bilden sich die gutartigen, sogenannten asepti- 
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schen Blutpfròpfe oft bereits wéahrend der Schwangerschaft, 
viel haufiger jedoch entstehen sie im Wochenbett, wo sie sich 
entweder in Verbindung mit den Thromben an der Haftstelle 
der Plazenta, oder aber ganz unabhingig von diesen in den 
unteren Extremitàten entwickeln. Im ersten Falle setzt sich 
der Prozess zentral uber die Vena hypogastrica und V. iliaca 
communis hinauf in die V. cava inferior bis zum Herzen. 
andererseits peripherisch nach unten, durch die V. iliaca externa 
in die V. cruralis etc. fort. Manchmal geschieht es, dass solche 
aseptische Thromben sich im Wege der V. iliaca communis 
der anderen Seite auf das andere Bein fortsetzen. Nachdem 
die primàren Thrombosen der unteren Extremitàten haupt- 
sàchlich in den V. V. saphena und in den tiefen Wadevenen 
entstehen, verbreiten sie sich teils in den Saphenen, teils in 
den V. V. poplitee in die Vena femoralis hinauf und auch 
weiter. Die Thrombose der Blutgefisse der iusseren SGenita- 
ien und der Bauchwandung ist verhéiltnismassig selten, Ahn- 
liche Prozesse in den, dem Herzen naheliegenden Armen, 
im Hals, im Hirnsinus sind noch viel seltener. Aseptische 
Thromben genitalen Ursprunges, welche ausserhalb des Puer- 
periums entstanden sind, treten zumeist nach Operationen auf 
und verhalten sich den puerperalen Thrombosen ganz éhnlich 
und verursachen auch ahnliche Symptome. Indem sich die 
septischen Blutpfròpfe infolge der Einwirkung der Mikroorga- 
nismen und deren Toxine bilden, kònnen diese je nach der 
Verbreitungsart dieser Schiédigungen in zweierlei Weise ent- 
stehen. Erstens und in der Mehrzahl der Falle derart, dass die 
Infektion von der infizirtien Wunde aus in den Venen (die 
Arterien bleiben zumeist unversehrt) teilweise in der Substanz 
der auf der Wunde sitzenden Thrombe (z. B. in den plazen- 
taren Thromben bei der puerperalen septischen Endometritis), 
teils auf dem Endothel der Blutgefisse sich verbreitet und 
ihre, Blutpfropf bildende Wirkung entfaltet, zweitens aber 
derart, dass die Infektion von Endometrium ausgehend im 
Wege der Lymphgefisse im Verlaufe des die Venen umgeben- 
den Bindegewebes (Periphlebitis) auf die Gefisse ibergreift 
und in diesen fiir die Thrombose geeignete Verhàltnisse schaflt. 
Von den entziindeten Beckenvenen kann sich die Erkrankung 
einerseits nach oben auf die V.-ovarica, V. hypogastrica, V. 
iliaca communis, V. renalis, V. cava inferior, anderseits nach 
untenhin auf die V. iliaca externa, V. femoralis und auf die 
XVI? Cor grès I. M.— 82 Section. 40 
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ùbrigen Gefàsse. des Beines und des Fusses ausbreiten; die 
Infektion und in. Verbindung damit die Thrombusbildung ver- 
breitet. sich hier. im Gegensatz zur aseptischen Thrombose 
verhiéltnismassig hiufig durch die V. cava inferior vom Beine 
der einen Seite auch auf das andere Bein. 

Dîe Erkennung der Thrombose ist oft mit grossen Schwie- 
rigkeiten verknipft und ist manchmal garnicht méglich, obwohl 
es kaum eine Krankheit gibt, bei welcher die Erkennung der 
Natur des Leidens vom Standpunkte der Lebensinteressen 
des Patienten wichtiger wire, als hier; eben deshalb miissen 
wir die Symptome dieser Krankheit mit erhòhter Sorgfalt 
erforschen. Ein ziemlich frihzeitiges, héufiges und wichtiges 
Symptom der Erkrankung bildet der frequente Puls, da die Herz- 
titigkeit infolge der Gefissverstopfung erhòht ist. Enige For- 
scher sind der Ansicht, dass die erh6hte Pulsfrequenz eine 
Folge der Aufsaugung der bei der Thrombose gebildeten 
Fibrinfermente ist. In einer grossen Zahl der Fàlle tritt in 
Verbindung damit eine missige Temperaturerhòhung auf, ob- 
wohl wir den Prozess oft auch allein ohne der geringsten 
Steigerung finden. Der frequente Puls ist daher als nicht 
sliindiges und auch méglicherweise aus anderen Grinden 
auftretendes Symptom kein apodiktischer Beweis der Throm- 
bose, er macht nur darauf aufmerksam; trotzden kann er 
besonders bei der Diagnose der Verstopfung verborgener, der 
Inspektion, Palpation unzuginglicher Gefisse als sehr wertvolles 
Zeichen beniitzt werden. Manter hat zur Erkennung solch ver- 
borgener Thromben unter dem Namen «Kletterpuls» eine sich 
stufenweise erhòohende Pulstype beschrieben, deren diagnosti- 
scher Wert jedoch nicht allgemein anerkannt ist. Die Bildung 
von Thromben kann am leichtesten in den oberflàchlichen Venen 
der Beine erkannt werden, wo ausser den angefilhrtem Sym- 
ptomen die auf Druck, Husten, Niessen, tiefes Atmen, Stuhl- 
gang etc. sich erhòhende Schmerzhaftigkeit der krankhaften 
Gefissgegend z. B. der Vena cruralis alsbald auffillt; bei der 
slirkeren Entzindung des das Gefiss umgebenden Binde- 
gewebes entziindet sich auch die Haut und bildet einen iber 
dem Gefàss verlaufenden roten Streifen. Infolge der Schrump- 
Jung, der Verhirtung des Thrombus und der mit dem Prozess 
verbundenen Entziindung der Gefisswandung werden die | 
Gefisse mit der Zeit zu empfindlichen, harten Biindeln. Der 
Grad und die Ausdehnung der Anschwellung und des Odems 
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des, von den erkrankten Gefissen versorgten Kòrperteiles 
varirt je nach der Gròsse der Zirkulationshindernisse. Be- 
sondere Schwierigkeiten bietet die Erkennung der in. den 
Gefissen des kleinen Beckens verborgenen Thromben, ‘hier 
sind wir hauptsichlich auf die allgemeinen Symptome ange- 
wiesen, von den lokalen Zeichen machen uns manchmal das 
Odem der inguinalen Gegend und der Haut der benachbarten 
Bauchwand, die Empfindlichkeit der Umgebung des Canalis 
inguinalis auf den Prozess aufmerksam; manchmal kénnen 
unter gewissen vorteilhaften Bedingungen einzelne verstopfte 
Gefisse in der Form dichter wurmahnlicher Gebilde durch 
die Scheide oder den Mastdarm palpirt werden. In Fallen 
infektié6ser Natur treten ferner zu den iibrigen Symptomen der 
Thrombose die Zeichen der durch die Mikroorganismen und 
ihrer Toxine hervorgerufenen Phlebitis und deren Folgen. 
Eine héaufige (nach Herff 1o—20%) und die schwerste 
Komplikation der Thrombose bildet die Lungenembolie, bei 


«welcher die abgelòsten Blutpfròpfe, die Lungenarterien ver- 


stopfen und nach der Ansicht .einiger Autoren in der Hàlfte 
der Falle den Tod herbeifiihren. Die Emboliegefahr ist bei 
der Thrombose der klappenlosen Beckenvenen am -gròssten, die 
Thromben der mit Klappen versehenen V. femoralis verursa- 
chen schon seltener Embolien, bei der Blutschollenbildung in 
den V. V. saphene ist die Prognose nach dieser Richtung hin 
die beste. Das Entstehen der Embolie wird besonders durch 
die Erweichung der Blutpfropfe gefordert, welche zumeist 


durch eine Infektion herbeigefihrt wird. Die gegen die V. femo- 


ralis sich ausbreitenden und die Symptome der Phlegmasia 
alba dolens aufweisenden infizirten Thromben pflegen selten 
zu vereitern, zu zerfallen und sich abzulòsen, die ùbrigen 
Thromben des kleinen Beckens, besonders aber die in der 
V. spermatica sitzenden infizirten Blutpfropfen haben aber 
umsomehr Neigung zu vereitern, zu zerfallen und derart das 
Blut vollstindig zu infiziren (Pyimie). 

Eine andere zumeist nur bei‘ den infektiòsen Formen auf- 
tretende schwere Komplikation der Thrombose bildet das Ab- 
sterben des vom verstopften Gefàssnetz versorgten Gebietes 
der Extremititen. Im Puerperium und bei den weiblichen 
Krankheiten finden wir selten eine Gangrin der oberen Extre- 
mitàten, viel òfter em derartiges Absterben der Beine und 
zwar zumeist die Gangrin nur des einen Beines, wobei ge- 
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wé6hnlich nur der Unterschenkel, der Oberfuss oder bloss ein- 
zelne Fusszehen zu Grunde gehen, besonders wegen der aus- 
gebreiteten, auf die kleineren (Gefisse der Extremitàt sich 
erstreckenden und auf die Kapillargefisse ibergreifende Ver- 
stopfung durch Blutplittchen und hyaline Thromben. Die Ver- 
stopfung, welche die Gangràn verursacht, kann in den Arterien, 
in den Venen oder in beiden auftreten. 

Die Arterien werden zumeist durch aus dem Herzen 
stammende seltener durch das Foramen ovale dahingelangte 
und aus den Venen ihren Ursprung nehmende Blutschollen 
verstopft. Der starke arterielle Strom erschwert die Thrombus- 
bildung in den Arterien in hohem Masse, so dass eine solche 
selbst bei der Arteritis septica sehr selten ist. 

In der Therapie der Thrombose haben wir ebenso, wie 


auch auf anderen Gebieten unserer arztlichen Tàatigkeit, vor 


allem auf die Prophylaxe grosse Sorgfalt zu verwenden. Nach- 
dem unsere Kenntnisse iber die Ursachen und das Wesen 
der Thrombusbildung noch nicht vollkommen sind, sind wir 
bei unseren Bestrebungen zur Verhinderung der Entstehung 
des Ubels zmimeist auf jene Erfahrungen angewiesen, welche 
uns besagen, dass dieser Prozess bei den Blutzirkulations- 
Storungen, bei den erwahnten Verànderungen der Gefàss- 
wéinde nnd des Blutes entsteht, so dass wir auf dem Gebiete 
der Prophylaxe zumeist durch die Abwendung dieser disponi- 
renden Factoren helfen kònnen ; so verbessern wir zum B. vor 
unseren Operationen oder wéahrend der Schwangerschaft die 
Qualitàt des Blutes und erh6hen die Arbeitsfàhigkeit des Her- 
zens. Die durch Mikroorganismen und ihre Toxine verursach- 
ten Formen der Thrombosen verhiitten wir ebenso, wie jede 
andere Infektion. Vor unseren Operationen gehòrt es zu un- 
seren prophylaktischen Verfigungen, dass wir die  Kranke 
bereits so lagern, dass die Lage ihre Blutzirkulation nicht im 
mindesten beeinflusse. So stiitzen wir z. B. bei der TrenpE- 
LeNBURG-Lagerung die zu Operirende unter den Schultern und 
bitten uns, den RKéòrper durch starke Flexion der Knie zu 
fixieren, weil in diesem Falle die Gefàsse der Kniebeuge einen 


Druck erleiden wiirden. Bei Bauchoperationen bietet die kleine . 


Operationswunde den Vorteil, dass die Winde der grossen 
Gefisse wahrend der Daner der Operation nicht allzusehr ab- 
gekilt werden, bei schweren Operationen ist jedoch eine 
grosse Bauchwunde vorteilhaft, weil durch dieselbe die Arbeit 
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erleichtert, die Narkose und die Operation verkiirzt wird, fer- 
ner schonen wir die Weichteile des Bauches. Der Organismus 
beantwortet]jede Operation mit einer Hyperleukozytose, dadurch 
wird die Neigung des Blutes zur Gerinnung gesteigert : Je 
gròsser die Operation, Je mehr und gròsser die enstandenen 
Kontusionen sind, unsomehr Ursachen gibt es zur Vermeh- 
rung der weissen Blutkòrper. Franz perhorreszirt eben des- 
halb auch vollstindig die Massenligaturen. Wir dirfen ferner 
nicht vergessen, dass jede Operation auch die Blutmenge des 
kranken Kérpers verringert und im Gefàissystem -des animi- 
schen Kérpers entsteht die Thrombose leichter. Auch die Ge- 
barende ist eine Verletzte, wir miissen sie so betrachten, dass 
bei ihr die Natur eine Operation vollzogen hat. Ihr Organis- 
mus disponiert aber auch infolge der verinderten Zusammen- 
setzung des Blutes und der Umwandlung des Gefàssystems 


“und der Blutzirkulation zur Thrombusbildung. Die Behandlung 


der bereits aufgetretenen Thromben und der sich von ihnen 


ablòosenden Embolienkomplikationen ist allgemein bekannt. 


Kleinere Gefàssverstopfungen iberwindet der Organismus, 
grossere fuhren zur Gangràn einzelner Kérperteile, oder sie 
verursachen, wenn sie sich in der Lunge bilden, den Tod des 
ganzen Kòrpers. 

Nach der allgemeinen Regel bilden die strengste Ruhe 
und die Kraftigung des angestrengten Herzens die Bedingun- 
gen der Heilung. Ob die operative Therapie entsprechen wird 
und die von ihr erzielten Resultate nicht auch weiterhin als 
Unica betrachtet werden, wird uns die Zukunft zeigen. Unser 
Streben muss sich demnach dahin richten, dass wir nach 
Moglichkeit alles vorkehren, um eine Thrombusbildung prà- 
ventiv zu verhindern. Ein derartiges, zielbewusstes Streben 
bildet die heute bereits in Mode gekommene ungewéòhnliche 
Form der Krankenpftege, wonach die Frau sozusagen unmit- 
telbar nach der Geburt, oder die Operirten wenige Stunden 
nach der Operation gezwungen werden, Bewegungen zu ma- 
chen, oder ihnen solche zumindest gestattet werden. Nach- 
dem die Frage ein aktuelles Debattenthema bildet, ob die 
Ruhe oder erzwungene Bewegung mehr Gelegenheit fiir die 
glatte Heilung, oder im Gegenteil fiir Thrombusbildung bietet, 
war auch ‘ich so frei, als Beweis eine Statistik aus einem 
gròsseren Materiel fiirr diesen Zweck zu benitzen. Wir pflegen 
in der unter der Leitung des Professors BArsony stehenden 
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Budapester Universitàts I. Frauenklinik die Wéochnerinnen seit 
altersher und zwar wegen Platzmangels am achten Tage 
ausser Bett zu bringen und a 9. Tage zu entlassen. Die kran- 
ken Wéchnerinnen bilden natùrlich eine Ausnahme. Jenen, die 
eine schwere Operation iberstanden haben, z. B. den Laparo- 
tomierten ist die Bewegung im Bette gestattet und sie kònnen 
wenn sie wollen am 10. Tage das Bett verlassen. Nach unse- 
ren Erfahrungen tun sie das jedoch ungern, so dass sie un- 
gefihr 14 bis 15 Tage im Bette verweilen. Nach diesen Bemer- 
kungen will ich folgende Daten unserer Statistik anfàhren : 
Unter den an der Klinik vom 1. Januar 1903 bis 31 
Dezember 1908 behandelten 9257 Wéchnerinnen sahen wir in 
34 Fallen Thrombose = 0,36% ; (Herer hatte in Basel 2%, 
Neu in Heidelberg 1,6%), von diesen waren zwei mit Lungen- 
embolie komplizirt = 0,02% ; (Herer hatte 0,3%, Neu 0,13%), 
eine dieser zwei Patientinnen starb (septischer Fall). Die 
Thrombose trat in 26 Fallen bei IP-en, 8 mal bei MP-en auf; 
unter den 34 Frauen waren 9 im Alter von 15—20 Jahren, 
17 mit 21--25 Jahren, 7 mit 26—30 und 1 mit 33 Jahren. 
1] mal sass der Prozess an dem linken Oberschenkel, 6 mal 
am linken Unterschenkel, 8 mal am rechten Oberschenkel, 
4mal am rechten Unterschenkel, 3 mal an beiden Schenkeln 
(zweimal begann der Prozess am linken, einmal am rech- 
ten Schenkel [infektiòse Fàalle]), 2 mal wurde die Krankheit 
am linkel Oberschenkel und rechten Unterschenkel zugleich 
beobachtet, in beiden Fillen zeigte sie sich zuerst am linken 
Oberschenkel. Die Krankheit war in 14 Fallen mit Fieber, in 
14 Fallen mit subfebriler Temperatur verbunden, in 6 Fallen 
waren die Frauen fieberfrei. Den Beginn der Thrombose konn- 
ten wir 14 mal in der ersten Woche des Puerperiums (5 mal 
fieberten dabei die Kranken, 4 mal wahren sie subfebril und 
5 mal fieberfrei), 11 mal in der zweiten Woche (6 mal mit 
Fieber verbunden, 5 mal mit subfebriler Temperatur) und 
9 mal im Laufe der dritten Woche (3 mal mit Fieber verbun- 


den, 5 mal subfebril und 1 mal fieberfrei) beobachten. Die - 


Frequenz des Pulses betrug in 5 Fallen 80—90, in 15 Fallen 
90—100, per Minute, in 13 Fallen 100-120, und in einem 
Falle iiber 120. In den 34 Fallen verlief die Geburt 12 mal 
normal, ohne operativen Eingriff, 3-mal musste ‘bei Atonie 
Uterustamponade, oder bimaunelle Massage ausgefihrt werden, 
2 mal wurde ein Abortus kiinstlich beendet, 1 mal Zervixnaht 
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angewendet, 6-mal die Geburt mit der Zange beendet, 15-mal 
Dammriss vernàht (in 5 Fallen in Verbindung mit den vorhin 
erwihnten Operationen). 

Unter den Gynikologischen Kranken hatten wir vom 
1. Januar 1903 bis 81. Dezember 1908 bei 523 Laparotomien 
11 Thrombose beobachtet = 2,1% (Neu hatte in Heidelberg 
1,86%) und 7 mal sahen wir Lungenembolie (1,33%). Der 
Prozess wurde meistens nach abdominalen Myomoperationen, 
dann in Verbindung mit abdominaler Totalexstirpation der 
Karzinomatòsen Gebirmutter und am seltensten infolge von 
Ovariotomie beobachtet. Nach 105 wegen Myoma vollbrachten 
Laparotomien (89 supravaginale Amputationen, 5 abdominale 
Totalexstirpationen, 11 Enukleationen) sahen wir 5 mal Throm- 
bose (alle bei supravaginalen Amputationen) = 4,76% ; unter 
diesen in 4 Fallen Lungenembolie (NEU aus Heidelberg er- 


wiéhnt nach Laparotomien bei Myoma 4,69, ZuRHELLE aus 


509 


Bonn 3,75% Thrombosen. Burcknarp sah in Wirzburg nach 


Laparotomien unter 132 supravag. Amput. und abdom. Total- 
exstirp. bei Myoma 7, unter 12 Enucleationen 1, unter 18 Cast- 
rationen 2 Fille von Thrombosen.) Bei vaginalen Myomopora- 
tionen hatten wir keine Thrombose (ZurneLLE, nach vag. Total- 
exstirpationen 2,6%, BurcekHarp 4,7%). Nach 43 abdominalen 
Totalexstirpationen von karzinomatòsem Uterus beobachteten wir 
1 Thrombose (2,32%), respektive 1 Embolie. (Die Kranke 
starb [infektiòser*Fall}). Nach 226 Ovariotomien konnten wir 
3 Thrombosen beobachten (132%), unter diesen 1 Fall mit 
Lungenembolie komplizirt, welcher mit Tode endete. Zweimal 
trat bei Explorativ-Laparotomie bei inoperablem Uteruskarzi- 
nom Thrombose auf, 1-mal mit Embolie komplizirt. (Die 
Kranke starb.) Unter den 11 Fallen mit Thrombosen wa- 
ren 3 Frauen im Alter von 26-30 Jahren, 5 mit 31-35, 
1 mit 39 Jahren, 2 mit 46-50 Jahren. Die Krankheit war in 
4 Fallen mit Fieber, in 4 Fillen mit subfebriler Temperatur 
verbunden, in 3 Fillen sahen wir die Patientinnen fieberfrei. 
Die Pulsfrequenz zihlte bei den mit Embolien nicht komplizir- 
ten Fillen 96—108 per Minute ; bei den Embolien in einem Fall 
100— 120, in 6 Fallen 120— 140. Die Thrombose trat 5îÎmal an dem 
linken Oberschenkel, 1 mal am rechten Oberschenkel auf, in 
5 Fillen war der Prozess in den Beckenvenen verborgen und 
erst nach den aus ihm entstandenen Lungenembolien dia- 
gnostisirbar. Unter 51 vaginalen exstirpationen bei Uterus- 
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carcinom hatten wir 2 Thrombosen und 1 Embolie (diese Kranke 
starb); unter 111 Excochleationen von inoperabilem Uterus- 
karzinom sahen wir einen tòtlichen Fall von Embolie. 

Es bildet zweifellos unsere Pflicht, gute Ratschlige Ande- 
rer zur Heilung des kranken menschlichen Kòrpers willig ent- 
gegenzunehmen, andererseits bildet fiir uns selbst den her- 
vorragendsten Kapazititen gegenùber den unanfechtbaren Be- 
weis alldas, was wir aus eigener Erfahrung sch6pfen kònnen. 
Auf Grund unserer Erfahrùngen und nach dem Beweise un- 
serer Statistik haben wir keine Ursache von unserer Pfle- 
gungsart abzuwcichen. welche wir bisker unseren Operirten 
und Wéchnerinnen zu Teil werden liessen; wenn aber das 
frihe Verlassen des Betles uns keine bessere Statistik liefert, 
als jene der vergangenen Zeiten, so haben wir von humani- 
stischem Gesichspunkte wirklich keinen Grund eine Anderung 
einzufùhren. i 
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Uber Physiologie und Pathologie des Harns 
bei Gebàrenden und Wéchnerinnen. 


Von Dr. B. H. JAGERROOS (Bjorneborg, Finland). 


Ein eingehendes Studium der sogennanten pathologischen 
Harnbestandteile hat mich gelehrt iber die Physiologie und 
Pathologie des Harns bei Gebarenden und Wéochnerinnen 
tellweise anders, als ausserhalb der sexuellen Phasen, zu 
urteilen. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen werden bald als 
drei verschiedene Arbeiten erscheinen, in denen die Eiweiss- 
kòrper, die Kohlenhydrate und die Azetonkéòrper, jede fir sich, 
behandelt_ werden. 

In dem folgenden kurzen Berichte iber die wichtigsten 
dieser Ergebnisse wird demzufolge dieselbe Einteilung bei- 
behalten, um so mehr als es kaum anzunehmen ist, dass die 
Anwesenheit einer Art von den fraglichen Substanzen auf das 
Auftreten der anderen wirkt. 

Die Arbeitsmethoden kònnen natiirlich nur andeutungs- 
weise berihrt werden; der Berechtigung der Schlussfolge- 
rungen eine auch nur einigermassen eingehende Motivierung 
zu Teil werden zu lassen, gestattet die kurze Zeit, die mir 
zur Verfiigung steht, nicht. i 

Was erstens die Eiweisskòrper betrifft, so kònnte man 
die Forschung, welche sie berihrt, in eine allgemeine und 
eine spezielle einteilen, je nachdem sie das Eiweiss nur im 
allgemeinen (hòchstens mit aproximativen Mengenbestimmun- 
gen) oder der Art und der Menge nach genau zu ermitteln 
strebt. 

Die Anzahl der Arbeiten der ersten Art ist ausserordent- 
lich gross, die der zweiten verschwindend klein. 

Die Haufigkeit der Albuminurie hat sich in Jenen selbst- 
redend als eine der allerwichtigsten Fragen herausgestellt. 
Es wirkt nun beim ersten Beschauen iberraschend. eine 
ungemein grosse Verschiedenheit in den diese Frage beant- 
wortenden Resultaten zu finden, die ja doch durch ganz ein- 
fache Untersuchungsmethoden gewonnen sind. Die Angaben 
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iiber die Hiufigkeit der Albuminurie schwanken zwischen 15 
und 100 Prozent. 

Ist die Albuminurie also als eine stete Begleiterscheinung 
der Geburt oder nur als eine verhiltnismissig seltene oder 
sogar als eine zufàllige und der Geburt mehr oder minder 
fremde Erscheinung zu betrachten? 

ZANGEMEISTER gebilhrt das Verdienst, eine genigende Er- 
klirung der oben angedeuteten anscheinend ritselhaften 
Differenz erbracht zu haben. Wie er bemerkt hat, beruhen die 
Verschiedenheiten erstens darauf, dass verschieden empfind- 
liche Eiweissproben zur Anwendung gelangt sind, zweitens 
darauf, dass ein verschiedener Zeitpunkt fiir die Untersuchung 
gewahlt worden ist. 

Man muss sich ja selbstredend hier an die gewéhnlichen 
Eiweissproben halten. Auf diese griinden wir ja unser Urteil, 
welche Harne iberhaupt eiweisshaltig, welche ciweissfrei sind. 
Sie kònnen aber sehr verschieden gebraucht. werden. Bekannt- 
lich hàngt das Ergebnis dieser Proben schon von ihrer Aus- 
fihrung und noch mehr von den Beleuchtungsverhéltnissen 
ab. Eine gute Beleuchtung vorausgesetzt, kann z. B. eine 
schwache Triibung in schrig durchfallendem Lichte vor einem 
dunklen Hintergrund gut sichtbar sein, wdhrend sie in der 
Durchsiechtoderin auffallendem Lichte unméglich zu entdecken 
ist. Ein Vergleichglas mit nur filtriertem Harn ist natirlich 
dabei fiir eine richtige Beurteilung unbedingt notwendig. 

So fand sich im Harn von 60 von mir daraufhin unter- 
suchten normalen — in sexueller Ruhe sich befindenden — 
Frauen stets Eiweiss (Opaleszenz bei schrig durchfallendem 
Lichte und dunklem Hintergrunde mit bericksichtigt). Bei 
46 Frauen wurde nur mit der Essigsiure-Kochprobe, bei 14 
Frauen ausserdem auch mit der Salpetersaure-Kochprobe oder 
mit der HeLLerschen Probe oder mit beiden ein positiver Aus- 
schlag erhalten. | 

Die Essigséure-Kochprobe wird in der Scharfe von der 
Probe mit SpreGLers Reagens noch weit ibertroffen. SpieGLERS 
eigene Behauptung, dass es schwer sei, bei Anwendung des- 
selben einen eiweissfreien Harn zu finden, dirfle wohl unter 
den Herren Kollegen eine ziemlich allgemeine Zustimmung 
finden. Meines wissens diirfte diese Probe dessenungeachtet 
so allgemein in Anwendung sein, dass sie auch zu den ge- 
wohnlichen Eiweissproben gerechnet werden kann. 
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Wenn wir also mit éusserster Ausnitzung unserer ge- 
w6hnlichen Eiweissproben immer oder so gut wie immer 
Eiweiss auch im normalen Harn auffinden kònnen, so scheint 
es mir zwecklos zu sein, die alte Einteilung in eiweissfreie 
und eiweisshaltige Harne aufrecht zu erhalten. Wir kònnen 
ja unbedenklich Bezeichnungen wie «im gew6hnlichen Sinne 
eiweissfreie Harne» etc., welche Jetzt zwar gebraiuchlich sind, 
der Wirklichkeit jedoch nicht entsprechen, fallen lassen. An 
dessen Stelle kònnen wir von normaler und von iber die Norm 
gesteigerter oder kurzum von gesteigerter Albuminurie sprechen. 

Ich vermeide absichtlich die Bezeichnung «physiologische 
Albuminurie». vorzuschlagen, da sie schon friiher fir sehr 
verschiedene Falle, in denen die Albuminurie weit iber das 
normale Mass gesteigert sein kann, in Anspruch genommen 
wurde. Die gesteigerte Albuminurie kann also entweder phy- 
siologisch oder pathologisch sein. Die Bezeichnung «normale 
Albuminurie» wire fir die kleinsten Eiweissmengen zu reser- 
vieren, welche im Harn nachweisbar sind, auch wenn unser 
Organismus bei vollkommener Gesundheit sich in kòrper- 
licher, geistiger und sexueller Ruhe befindet. 

Von diesem Standpunkte aus gesehen, muss ja die Albu= 
minurie eine regelmàssige Begleiterscheinung auch der Geburt 
sein, und die Frage ist jetzt nur, ob sich die Geburisalbumi- 
nurie von der normalen Albuminurie unterscheiden lisst. 

Von einer kleinen Minderzahl der Fille abgesehen, ist 
dies nach meiner Erfahrung auch méglich. Von 162 Fallen, 
welche so lange sie auf den betreffenden Entbindungsanstal- 
ten verblieben, unter steter Beobachtung standen, war nur 
bei 8 Prozent eine so geringe Geburtsalbuminurie vorhanden, 
dass sie von der normalen Albuminurie nicht unterschieden 
werden konnte. Es muss natiirlich einer solchen Zahl etwas 
Subjektives und also auch Willkiirliches anhaflen. Damit will 
ich aber auch nicht mehr behaupten, als dass die Geburts- 
albuminurie in der ganz iberwiegenden Mehrzahl der Falle 
iiber die normale Albuminurie hinaus gesteigert ist. Diese 
meistens physiologische Steigerung hat die Geburtsalbuminurie 
mit den ibrigen physiologischen Albuminurien gemeinsam. 
Die Eiweissmenge kann aber bei der Geburtsalbuminurie so 
hoch wie bei keiner anderen physiologischen Albuminurie 
gesteigert sein und sogar den héchsten iberhaupt je im Harn 
vorkommenden Eiweissmengen gleichkommen. 
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Dies macht es nòtig, die hòchsten Geburtsalbuminurien 
als eine besondere Gruppe von pathologischen oder quasi 
pathologischen (Geburtsalbuminurien den anderen gegeniber 
zu stellen. Als Grenzwert zwischen beiden dùrfte ein Eiweiss- 
gehalt von etwa 1 bis 2 pro Mille angesehen werden kònnen. 
Es wiirde zu weit fihren, die vornehmlich praktischen Grinde, 
welche mich gerade diese Zahlen zu wéahlen vermocht haben, 
hier anzufihren, ebenso meine quantitativen Eiweissbestim- 
mungen den Einzelheiten nach, zu verfolgen. 

Die Abhingigkeit der unkomplizierten Geburtsalbuminurie 
von dem Geburtsakt selbst und von seiner Gestaltung unter- 


scheidet sie bekannlich von jJeder anderen Albuminurie. Die 


Wochenbettsalbuminurie aber ist, von Komplikationen ab- 
gesehen, ein Abklingen der Geburtsalbuminurie, nie eine selbst- 
stindig auftretende Albuminurie. 

Um auch betreffs der Sedimente einen Vergleich mit den 
normalen Verhéltnissen zu Wege zu bringen, wurde das Sedi- 
ment des Harns der obengenannten 60 normalen Frauen ebenso 
wie dasselbe der Gebàrenden und Wéochnerinnen untersucht. 
Bei jenen wurde in 11,7 Prozent, bei diesen, welche ja jedoch 
zu wiederholten Malen untersucht wurden, in 32 Prozent der 
Falle Harnzylinder gefunden. Im allgemeinen kennzeichnet 
sich das Sediment des Geburtsharns, nach meiner Meinung, 
gegenilber dem des normalen Harns, durch einen gròsseren 
Gehalt an organisierten Bestandteilen — inklusive Harnzylin- 
der, welche letztere in den Fàillen mit reichlicher Albuminurie 
elwas héaufiger vorkommen. Jedoch ist die Zylinderbildung im 
allgemeinen sehr spàrlich und von der normalen Zylinderbil- 
dung so wenig verschieden, dass sie nur auf eine reich- 
lichere Abstossung der Nierenepithelien — nicht auf tiefgrei- 
fende Verinderungen des Nierenparenchyms — zurùckzufihren 
sein diirfte. | 

Von friiheren Spezialforschungen, welche die Eiweisskòr- 
per des Harns bei Gebàrenden und Wéchnerinnen betreffen, 
haben wir sehr wenige und nur solche, welche die sogenannte 
puerperale Peptonurie berihren, zu verzeichnen. 

Durch spàtere Untersuchungen ist nun zur Genige er- 
wiesen worden, dass von echtem Pepton, von KiHnES Pepton, 
in diesem Falle gar nicht die Rede sein kann. Nur das Vor- 
handensein von Albumosen kennzeichnet nach gegenwàrtigen 
Begriffen die puerperale Peptonurie, welche also richtiger puer- 
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perale Albumosurie genannt werden sollte. Mit einer einzigen 
Ausnahme sind aber die friiheren Untersuc hungen nach Me- 
thoden ausgefihrt worden, welche sich spàter als nicht zu- 
verlàssig erwiesen haben, indem sich bei denselben mehrere 
Fehlerquellen geltend machen. Die genannte Ausnahme stellen 
Enrstroms Untersuchungen dar, welche nach der Methode von 
ScnuLress ausgefibrt worden sind und zu der Schlussfolgerung 
Anlass gegeben haben, dass es keine puerperale Peptonurie 
gibt. 

Meine eigenen Untersuchungen umfassen 50 Frauen, an 
denen wéahrend der Geburt und des Wochenbettes im Ganzen 
350 Analysen ausgefihrt worden sind. Ich wihlte Banes Me- 
thode, da sie eine sichere und bequeme ist und da die Gegen- 
wart von gerinnbarem Eiweiss bei derselben nicht stérend 
einwirkt. In keinem einzigen Falle wurden Albumosen ge- 
funden, sodass auch ich mich veranlasst sehe, das Vorkommen 
einer (reburts- oder Wochenbettsalbumosurie (der puerperalen 
Peptonurie) zu leugnen. 

Als die zwei Komponenten des im Harn vorkommenden 
Eiweisses, werden bekanntlich Serumalbumin und: Serumglo- 
bulin angesehen. Einzelbestimmungen dieser beiden Fiweiss- 
kòrper ebenso, wie quantitative Eiweissbestimmungen iber- 
haupt, sind meines wissens bei den Gebarenden und Wéch- 
nerinnen frilher niemals ausgefihrt worden. Auch im allge- 
meinen ist das Verhéiltnis dieser zwei Substanzen des Harn- 
elweisses Gegenstand sehr weniger Untersuchungen gewesen. 
Horemann, der sich als erster damit beschéftigt hat, nennt 
das Verhéiltnis des Serumalbumins und Serumglobulins Eiweiss- 
quotient. Horrmanns Befunde sind in neuerer Zeit von CLoETTA 
bestàtigt worden. Beide Forscher fanden, dass der Eiweiss- 
quotient bei akuten oder schweren und hartnickigen Nephri- 
tiden relativ niedrig ist. Bei Nephritiden sollte der Wechsel 
des Eiweissquotienten auf tiefgreifenden Verinderungen in 
der Niere selbst (Parenchym oder Nierenfilter) beruhen. 

Horrmann hat aber auch Falle, bei denen die Albuminurie 
als ein reiner Stauungseffekt betrachtet werden musste, unter- 
sucht und gefunden, dass bei Stauungsharnen die Eiweiss- 
quotienten sehr niedrig sind und sich etwa in den Grenzen, 
welche fiir den Eiweissquotienten des Blutes anzunehmen 
sind, bewegen. Dies beruht natirlich nicht auf tiefgreifenden 
Verinderungen des Nierenparenchyms, sondern auf anderen 
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Umstinden, welche hier zu verfolgen, zu weit fihren wiirde. 
Nur so viel mag hervorgehoben werden, dass, wenn in die- 
sem Falle der Eiweissquotient in bodenisndenae Grade iber 
die Quotienten des Blutes steigt, nicht mehr von reinen 
Stauungsharnen die Rede sein kann, sondern an etwaige Kom- 
plikationen gedacht werden muss. 

Ich habe bei 25 von 50 Fillen wahrend der Geburt ein 
oder wiederholte Male einen so grossen Eiweissniederschlag 
gefunden, dass quantitative Bestimmungen ausgefilhrt werden 
konnten. Die Gesamteiweissmenge wurde durch die Koagu- 
lationsmethode bestimmt, das Serumglobulin durch Amonium- 
sulfatlosung gefàllt. Die Menge des Serumalbumins wurde. 
durch Substraktion der Globulinmenge von der Gesamt- 
eiweissmenge ermittelt. 

Der Eiweissquotient ist nun in keinem der von mir unter- 

suchten Falle viel iiber die Eiweissquotienten des Blutserums 
oder des Stauungsharnes gesteigert gewesen, hat sich aber 
meistens innerhalb der Grenzwerte dieser letzteren bewegt, 
was vielleicht als ein Zeichen der Verwandtschaft der Ge- 
burtsalbuminurie mit der Stauungsalbuminurie zu betrach- 
ten ist. 
Hohere Quotienten wurden meistens bei Geburtsalbumi- 
nurie von betraàchtlicher Reichlichkeit gefunden. Weil eben 
dieselben Fille simtlich Zylinder im Harn darboten, so ist 
als wahrscheinliche Ursache der vorgefundenen Steigerung 
des Eiweissquotienten iber den bei Stauungsalbuminurie ge- 
wohnlich zu beobachtenden hinaus, eine etwas bedeutendere 
Verinderung des Nierenparenchyms als sonst bei Geburts- 
resp. Schwangerschaftsalbuminurie anzunehmen. 

Das schnelle Verschwinden der Zylinder, der baldige 
Riickgang der Albuminurie in normale Grenzen ebenso wie das 
sofortige Sinken des Eiweissquotienten gestattet jedoch selbst 
in diesen Fallen der Geburtsalbuminurie nicht eine tiefgrei- 
fende Verinderung des Nierenparenchyms vorauszusetzen. Es 
diirfte demnach berechtigt sein, die Vermutung auszusprechen, 
dass eine unkomplizierte Geburts- und folglich auch die 
Schwangerschaftsalbuminurie kaum in ein wahres Nieren- 
leiden iibergehen kann. . 

In einem Teil der untersuchten Fàlle fanden sich Eiweiss- 
kòrper, welche essigsiureloslich  genannt werden kònnen, in- 
dem sich ihnen gegeniiber die Essigsaure als ein Losangi 
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mittel verhàlt. Die Essigsiureléslichkeit scheint von dem Zu- 
stand der Nieren nicht beeinflusst zu sein. 

Diese Essigsdurelòslichkeit ist keineswegs als von den 
Milieuverhéltnissen abhéngig aufzufassen, sondern entspricht 
Teissiers echter «acéto-solubilité». TEISSIER erblickt die Ur- 
sache dieser Eigenschaft der betreffenden Eiweisskòrper in 
einer gestorten Leberfunktion. 

Bar hat bei Eklamptischen, bei denen Ja schwere Altera- 
tionen der Leber zu wiederholten Malen gefunden worden 
sind, essigsiurelòsliche Eiweisskòrper im Harn nachweisen 
kònnen. Ich habe sie bei normalen Gebérenden, wenn auch 
meistens in kleineren Mengen, sehr oft angetroffen. Es ist 
gar nicht unmòglich, dass sie hier als Zeichen einer leicht 
alterierten Leberfunktion aufzufassen selen, und dass wir der 
Schwangerschaftsniere eine Schwangerschaftsleber an die 
Seite stellen kònnen. 

Wenn nun die Eiweissstoffe im Harn bei der Geburt selbst 
in gròsster Menge vorhanden sind, und die Wochenbetts- 
albuminurie nur als ein Abklingen der Geburtsalbuminurie 
aufzufassen ist, so verhalt es sich mit den Kohlenhydraten 
ganz im Gegenteil, indem sie erst nach der Geburt im Harn 
am reichlichsten vorzukommen scheinen. Beinahe in 200 Fal- 
len habe auch ich die schon lingst bekannte Tatsache be- 
stitigen kònnen, dass das Reduktionsvermégen des Harns in 
den ersten Tagen nach der Geburt gesteigert ist, mit der 
ALMEN-NyLanpEeRschen Probe mindestens einen schwachen, oft 
aber auch einen starken Ausschlag gebend. 

Man muss zwar entschieden verneinen, dass das Re- 
duktionsvermògen immer stéàrker, als sonst im normalen Harn 
ist. Wenn man aber das Reduktionsvermògen des Harns einer 


grosseren Anzahl normaler — sich in sexueller Ruhe befin- 
dender — Frauen mit dem Reduktionsvermògen des Harns 


bei Wéochnerinnen vergleicht, so wird die Steigerung dessel- 
ben bei diesen im grossen und ganzen unzweifelhaft. 

Gewòhnlich wird diese Steigerung zu der einsetzenden 
Milehsekretion in Beziehung gebracht, was auch richtig sein 
diirfte. Wir sind aber noch weit entfernt von einer sicheren 
Kenntnis, welche Substanzen sie veranlassen. 

Seitdem Hormersteà und KaLrenpacn Milchzucker aus 
dem Wéchnerinnenharn, rein dargestellt hatten, wurde diese 
Zuckerart mehr und mehr einseitig als die Ursache der Stei- 
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gerung des Reduktionsvermògens angesehen. In Uberein- 
stimmung hiermit wurde die ganze Erscheinung Laktosurie 
genannt bis Lemarre die Teilnahme auch anderer Zucker- 
arten — des Traubenzuckers und der lsomaltose — daran 
nachwies. s 

Lemaires Verfabren, die Kohlenhydrate sowohl durch Ver- 
giirung mit gewéhnlicher Hefe wie mit den Milchzucker an- 
greifenden Mikroorganismen zu zersetzen, habe ich direkt bei 
dem Harn von 16 Wòochnerinnen angewandt. Das Reduktions- 
vermògen wurde ,vorher wie nachher durch Titrierung mit 
Kxapps Lòsung bestimmt. Wie Lemarre habe auch ich ge- 


funden, dass die Milchzuckermenge nun im allgemeinen eine 


ziemlich geringe ist, und dass also der Milchzucker nur in 
beschrinktem Masse das Reduktionsvermògen des Wéchne- 
rinnenharns beeinflussen kann. 

Was mir aber am meisten aufgefallen ist, ist die geringe 
Ubereinstimmung zwischen dem Ergebnis der ALmen-NyLanpER- 
schen Probe und den Resultaten der Titrierung mit Knapps 
Lòsung. Im allgemeinen gibt jene einen verhàltnismassig 
stirkeren Ausschlag und oft sieht man das Reduktionsver- 
mògen fir die Wismutlosung stark zunehmen, wéhrend es 
fiir Knapps Lòsung unveràndert bleibt oder sogar abnimmt. 

leh habe die Wéchnerinnenharne mit Harnen, zu welchen 
bestimmte Mengen Milchzucker zugesetzt worden waren, in den 
verschiedensten Kombinationen verglichen und bin immer zu 
demselben Resultat gelangt, dass néimlich der Wéochnerinnen- 
harn sehr wenig Milchzucker, oft aber Substanzen, welche 
die Wismutlòosung kràftig reduzieren, die Quecksilberoxid- 
losung nicht oder sehr schwach angreifen, enthalt. Sie scheinen 
zu der Milchbildung in néchster Beziehung zu stehen, weil 
eben die Armén-NyLanpersche Probe in den ersten Tagen 
des Wochenbettes, wenn die Milchsekretion kréftiger einsetzt, 
den grossten Ausschlag gibt. 

Ich méchte sogar behaupten, dass diese Substanzen durch 
eine Art Zersetzung des Milehzuckers innerhalb des Organis- 
mus der Wéochnerinnen entstehen. 

Durch Vorrs Untersuchungen scheint zwar erwiesen zu 
sein, dass der Milehzucker, direkt unter die Haut eingefùhrt, 
unzersetzi durch die Nieren ausgeschieden wird, also ausser 
im Darm nicht zersetzi werden kann. leh habe aber densel- 
ben Versuch 4 mal — bei 2 Wéchnerinnen, bei einer sich in 
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sexueller Ruhe befindenden Frau und bei einem Mann — mit 
einem etwas anderen Resultat ausgefihrt, 

10 gramm Milchzucker wurden in destilliertem Wasser 
gelòost und genau sterilisiert unter allen aseptischen Kauteleh 
unter die Brusthaut injiziert. _ 

Bei den beiden Wéochnerinnen und bei dem Manrie wurde 
Tags nachher das Reduktionsvermégen; durch Kxapps Methodeé 
bestimmt, kaum iber das des normalen Harnes gesteigert 
gefunden, wéhrend die dritte Frau im Harn 3,492 Gramm 
Zucker, wahrscheinlich Traubenzucker- (Vergiirung durch ge- 
wohnliche Hefe) aufwies. Dagogen svurde mit der Armin- 
NyLanperschen Probe in allen Fallen ein sehr skarker Ausschlag 
erhalten. Am Tage vor der Injektion, wie zwei Tage spàter, 
wurden alle 4 Harne normal gefunden. 

Sie verhielten sich also ganz so wie die Wéchnerinnen- 
 harne, welche die Wismutlésung stark reduzieren. Es erscheint 
demnach sehr wahrscheinlich, dass die obengenannten Sub- 
stanzen durch Zersetzung des Milehzuckers entstehen, Jeden- 
falls dirfte das Vermògen unseres Organismus, den Milch- 
zucker auch dann zu verindern, wenn dieser auf einem an- 
deren Wege, als durch den Darm, in den Kòrper eingefihrt 
wird, hiermit erwiesen sein. Andererseits ist es offenbar, dass 
man hier nicht von einer Zersetzung im gewéhnlichen Sinne — 
das heisst in Galaktose und Traubenzucker — sprechen kann. 
Es schienen hierdurch Substanzen zu entstehen, die dem 
Kérper jedoch nicht brauchbarer werden und ohne einen 
weltergehenden Umsatz wieder entfernt werden. 

Es konnte ja auch nur von einer besonderen Modifikation 
des Milehzuckers oder von Verbindungen desselben mit anderen 
Substanzen die Rede sein. Der Milchzucker reduziert an und 
fir sich Kwxapps Lésung schwécher, als z. B. Traubenzucker 
(nach Soxhlet in Verhéltnis 64,9:100, nach meinen Bestim- 
mungen im Verhéltnis 63,83 :100). Dagegen wird die ALMÉn- 
NyLanpersche Lésung von Milchzucker zum mindesten nicht 
schwacher, als von Traubenzucker, reduziert. Die fraglichen 
Substanzen scheinen also diese Eigenschaften des Milchzuckers 
in erhòhtem Masse zu besitzten. 

Meine diesbezigglichen Untersuchungen sind noch nicht 
abgeschlossen und lassen vielleicht zukiinftig eine bestimmtere 
Ausserung liber die Natur dieser Substanzen zu. 


Betrefls der Azetonkérper kann ich mich kurz fassen. 
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Azeton wurde mittels LieBens, GuNnNINGS und ReynoLps Proben 
bei 20 Gebarenden und Wéchnerinnen, bei der Geburt gewéhn- 
lich in ein wenig gesteigerter Menge, gefunden. Die Steige- 
rung ist jedoch eine so geringe gewesen, dass kaum von 
mehr als einer normalen Azetonurie die Rede sein kann. 

Ahnliche Resultate betreffs des Azetons sind schon friiher 
erhalten worden. Untersuchungen iber die Ausscheidung 
verwandter Substanzen — der Azetessigséiure und der g-Oxy- 
buttersiure — fehlen aber bisher. Bei den oben gennanten 20 
Frauen wurde wéihrend der Geburt und des Wochenbettes 
Azetessigsàure, bei 10 anderen Frauen f-Oxybuttersiure niemals 
gefunden. Die angewandten Methoden waren : fiir die Azet- 
essigsiure GerHARDTS, ArnoLDs und LipLiawsKys sowie Boxpis 
und Scuwarz”, fiir die 8-Oxybuttersàure KùLz? Methode. 
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Blutuntersuchungen in der Geburtshilfe 
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Mitteilung aus der Universitàts-Frauenklinik Nr. I zu Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. BARSONY.) 


Beinahe auf keinem Gebiete haben wir der Beschàftigung 
im Laboratorium solche Fortschritte zu verdanken, wie auf 
dem der Blutuntersuchungen. Diese brachten neue Richtungen 
nicht nur in die Methodik der Durchfihrung der Untersuchung, 


_sondern auch in die Diagnostik. Die Untersuchungen im Labo- 


ratorium sind nur dann verwertbar, wenn sie den Erforder- 


nissen des praktischen Lebens entsprechen und wenn sie die 


Bediirfnisse desselben ergànzen, vervollstàndigen. So ist es 
auch bei der Blutuntersuchung. Selbst der ‘Fachmann kann 
sich bei den bisherigen Untersuchungen der Autoren nicht 
immer prézise orientiren. Die Resultate sind in den einzelnen 
Detailfragen so wiedersprechende, dass nicht nur der praktische 
Arzt, sondern auch der Kliniker sich în der Sache nicht immer 
zurechtzufinden vermag. | 

Ich habe es mir vorgenommen zu bestimmen inwiefern 
die Ergebnisse der Blutuntersuchungen in der klinischen 
Praxis zu verwerten sind. Ich untersuchte gesunde und 
kranke, schwangere und nicht schwangere Frauen ; die Unter- 
suchung wurde wihrend und ausser der Behandlung gemacht. 
Da aber diese Untersuchungen nicht nur grosses Material, 
sondern auch sehr viel Zeit beanspruchen und da die schein- 
bar geringfiigigen Resultate auch nur nach langjihrigen Unter- 
suchungen erhalten werden kénnen, teile ich jetzt nur die 
Ergebnisse meiner Untersuchungen mit, ohne dass ich aus 
denselben derzeit endgiltige Schlisse ziehen méchte. 

Die Untersuchungen wurden an dem mir zur Verfiigung 
stehenden, grossen, klinischen Materiale durchgefihrt. Unter- 
sucht wurden quantitative simtliche Bestandteile des Blutes, 
qualitative die einzelnen Arten der farblosen Blutkòrperchen, 


und zwar relative (%-zahl), sowie absolute (die auf 1 cm. 
46* 
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Blut fallende Zahl1), ebenso bestimmte ich weiters das ARNETHSche 
neutrophile Blutbild und die Worrrsche Kernzahl. 

In erster Linie prifte ich das Blut gesunder Frauen, um 
das bei meinen Untersuchungen als Normalmass dienende 
Blutbild zu bekommen. Meiner Ansicht nach kann man das 
bei einer Untersuchung gefundene Blutbild nur dann verwer- 
ten, wenn man es mit dem durch eigene Untersuchungen 
festgestellten, normalen Blutbilde und nicht mit dem Blutbilde 
fremder Autoren vergleicht, weil jeder Autor das Blut anders 
untersucht, jeder Fehler begeht und die Ergebnisse zweier 
Autoren, die dasselbe Blut gleichzeitig priifen, sich vollstàndig 
niemals decken werden. Die Blutuntersuchung ist mit einem 
Worte individuell. Indem aber derselbe Autor immer mit den- 
selben Fehlerquellen arbeitet, darum werden seine Resultate 
im Verhàltnisse zu einander doch wertvolle sein, — wahrend sie 
denen anderer Autoren nicht gegeniber gestellt werden kònnten. 

Das normale Blutbild gesunder Frauen ist nach meinen 
Untersuchungen im Durchschnitte das folgende: (Tabelle L) 


Rote Blutkorperchei*_. ee ei 
Weisse Blutkorperelon, St one 7000 
Haemoglobin no Seen See 929, 


Das qualitative Verhalten der weissen Blutkòrperchen ist 
folgendes: 


Neutrophlle e ca 
Lymphocyten —'—_ Le Ra a 
Eostnophilé:. » a» gie î 


Die anderen Arten der weissen Blutkòrperchen kommen 
so spàrlich vor, dass sie perzentuell nicht bestimmt wurden. 
ArnetH teilt die neutrophil granulirten weissen Blutkòrper- 
chen nach der Kernzahl, resp. der Kernform in 5 Haupt- 
klassen. Nach Arneth ist die Entwickelung und der antitoxische 
Wert der Kernzahl direkt proportionell. Die neutrophilen weis- 
sen Blutkòrperchen teilen sich nach meinen Untersuchungen 
in 5 Classen, folgendermassen : 


I. II. III. IV. V. 
A 19. 97. 20. LA 


Bei Infektionskrankheiten #ndert sich die Einteilung und 
zwar so, dass die Anzahl der jingeren — némlich der zur 
II. Klasse gehòrigen Leukocyten — gegeniber den Mehrker- 
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nigen wdchst. Dies nennt ARxETH: die Verschiebung des Blut- 
bildes nach links. Zéihlt man die Kerne von 100 
folgenden neutrophilen Leukocyten zusammen, so erhéilt man 
ein relatives Mass, die sog. WoLrrsche Kernzahl, die bei 
gesunden Frauen durchschnittlich 322 erreicht, Dagegen ent- 
halten im absoluten Masse ausgedrickt, die in 1 cm? gesun- 
den Blutes vorhandenen neutrophilen Leukocyten durchschnitt- 
lich 15,327 Kerne. 

Die roten Blutkòrperchen zahlte ich nach der 100-fachen, 
die weissen nach der 10-fachen Verdiinnung des Blutes auf 
der durch BùRKER modifizierten Zriss-Platte. Bei der Bestim- 
mung der roten Blutkòrperchen zihlte ich immer 100 kleine 
Quadrate zusammen, bei der Bestimmung der weissen Blut- 
kòrperchen um genauere Durchschnittszahlen zu bekommen drei- 
mal oder éfters, sogar 10-mal den Inhalt von 400. Das Hemo- 
globin wurde mittelst des Santischen Hemometers bestimmt. 
Die Untersuchungen wurden Vormittags zwichen 10-11 Uhr 
durchgefihrt, die Kranken bekamen bis dahin kein Friùhstick. 
Ausnahme bildeten die septischen Kranken, die z. B. nach dem 
Schiittelfrost untersucht worden sind und die Sterbenden. Die 
mikroskopischen Pràparate firbte ich mit der Gremsaschen 
Lòsung nach LersHmann-RomanowskI. Bei der qualitativen 
Untersuchung wurde die relative %-zahl dadurch gewonnen, 
dass wir in 100 nacheinander folgenden weissen Blutkòrperchen 
die neutrophilen, lymphocyten, eosinophilen Zellen zusammen 
zàhlten. Bei dem neutrophilen Blutbilde wurden 100 nach 
einander kommende neutrophile weisse Blutkòrperchen nach 
ihrer Kernzahl oder Kernform in die 5 Hauptklassen eingeteilt. 
Die Unterarten der 5 Hauptklassen wurden vernachlissigt. 
Bei der Bestimmung der WoLrrschen Kernzahl wurden die 
Kernschlingen als 1' Kerne gerechnet. 

Wiahrend der Menstruation beobachtete ich die folgenden 
Verénderungen : (Tab. IL) Die weissen Blutkòrperchen zeigen 


aufeinander 


eine méàssige Vermehrung zwischen den normalen Grenzen, also 


zwischen 5000--10,000 ; die relative Zahl der Neutrophilen und 
Eosinophilen nimmt etwas ab, die der Lymphocyten nimmt zu. 
Das neutrophile Blutbild wird méssig nach links verschoben 
und damit parallel verringert sich auch die Zahl der Kerne. Die 
Ursache der Vergròsserung der Zahl der weissen Blutkòrper- 
chen ist die Vermehrung der Lymphocyten. Dagegen geht 


die Verschiebung des neutr. Blutbildes nach links nur soweit, 
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dass die III. Klasse noch immer praedominirt. Die abs. Zablen 
zeigten dieselbe Verinderungen. Die Zahl der roten Blutkòrper- 
chen und der Eiseninhalt des Blutes blieben unveràndert. 

Bei den Schwangeren bleibt die Zahl der roten Blutkòr- 
perchen und ihr Hamogl-Wert etwas unter dem Normalen; 
die weissen Blutkòrperchen vermehren sich ein wenig; die 
Neutrophilen vermehrten sich im Vergleiche mit dem normalen 
Blute im relativen und abs. Werte. Relative wurden die Lym- 
phocyten weniger, ihre abs. Zahl ist aber gròsser, als die der 
Normalen. Die Eosinophilen verringerten sich relative und 
absolute. Das neutr. Blutbild wurde méissig nach links ver- 
schoben. Die WoLrrsche Kernzahl wurde kleiner, doch ihr 
abs. Wert hat sich vergròssert. Die Zunahme ist der neu- 
trophilen Zellenvermehraung, die durch die Vermehrung der 
jungen Zellen verursacht ist, proportionell. (Tab. IM.) 

Wihrend der Entbindung vermehren sich die roten Blut- 
kòrperchen missig. Unmittelbar nach der Geburt kann man 
zwar in der Vermehrung einen Rickfall konstatiren, jedoch 
sind sie noch immer in gròsserer Zahl vorhanden, als in der 
Schwangerschaft; die Zahl der roten Blutkòrperchen wichst 
im Wochenbette noch weiter. Bei dem Auftreten der Geburts- 
wehen vergroòssert sich die Zahl der weissen Blutkòrperchen. 
Mit dem Stirkerwerden der Wehen steigt die Leukocytose bis 
nach der Entbindung. Ich fand die gròssten Zahlen 3—7 Stun- 
den post partum; von da an fillt die Zahl der weissen Blul- 
kérperchen successive und an dem 6.-7. Tage des Wochen- 
bettes ist die Zahl derselben mit jener des normalen Zustan- 
des identisch. Dass die Zunahme der Zahl der weissen .Blut- 
kòrperchen mit den Geburtswehen im Zusammenhange steht, 
konnten wir konstatiren, als wir einen Abortus durch Cervix- 
tamponade einleiten wollten. Mit dem Auftreten der Wehen 
stieg die Leukocytenzahl, um nach dem Ausbleiben der 
Wehen wieder zur Norm zuriick zu sinken. Eine besondere 
Verinderung hat das Hamoglobin nicht gezeigt. Wihrend 
des Entbindens vermehrten sich die Neutrophilen - nicht nur 
was ihre % anbelangt, also relative, sondern auch in ihrem 
absoluten Werte. Im normalen Wochenbette verringern sie sich 
parallel zu der Verminderung der Zahl der weissen Blutkér- 
perchen. Wahrend der Geburtswehen werden die Lymphocyten 
relative weniger, in ihrem abs. Wert erleiden sie aber keine 
Veriinderung. Unmittelbar nach dem Entbinden nehmen sie 
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beziiglich beider Werte ab und wir kònnen noch am Ende 
des Wochenbettes niedrigere Zahlen als in der Schwan- 
gerschaft finden. Die Eosinophilen verschwinden wahrend der 
Entbindung vollstindig, doch erscheinen sie wieder im Zeit- 
raume des Wochenbettes. Das neutr. Blutbild wird nach links 
verschoben. Dieses Verschieben nach links erreicht die gròss- 
ten Dimensionen in der Zeit nach dem Entbinden, wann eben 
nicht nur die Zahl der weissen Blutkòrperchen, sondern auch 
die der Neutrophilen die gròsste ist, daraus kann man schlies- 
sen, dass die nach ARNnETH als «ung» bezeichneten Neutro- 
philen sich vermehrten. Die zahlreichste Klasse ist die II. 
Beim normalen Ablaufe eines Wochenbeties verschiebt sich 
das neutr. Blutbild wieder zuriick. Die Wotrrschen Kern- 
zahlen fielen parallel der Verschiebung nach links: was 
aber ibren abs. Wert anbelangt, da es ja zu dieser Zeit in 
einem ?/,,, Blut viel mehr neutrophile Leukocyten gibt, wurde 
ihre Zahl um vieles gròsser. Bei der Riickverschiebung des 
Blutbildes wird ihre Zahl relativ gròsser, absolut kleiner. 
Das vereinfachte Blutbild von KotuE, ZANGEMEISTER, Ganz, — 
die nur ein und mehrkernige Neutrophile unterscheiden, — 
in Betracht ziehend, sehen wir, dass die Einkernigen sich in 
verhiltnissmassig gròsseren Massen vermehren, als die Poly- 
nucleaàren. (Tab. IV.) 

Um die Verànderungen des Blutbildes bei dem fieber- 
haften Wochenbette besser beobachten und iberblicken zu 
kònnen, habe ich den Verlauf des Puerperiums in drei Klassen 


eingeteilt. 
1. Leichte fieberhafte Zustinde. 
2. Schwere, — doch aber heilbare fieberhafte Zustinde. 


3. Letal endigende Fille von Wochenbettfieber. 

Mit Rieksicht auf den beschrinkten Raum muss ich mich 
leider der ausfiihrlichen Besprechung unserer Fàlle enthalten : 
ich will bloss iber meine Beobachtungen Rechenschaft geben. 

Bei den leichten fieberhaften Zustinden, die nur im An- 
fang oder nur durch kurze Zeit, manchmal mit kleinem, 
manchmal mit gròsserem Fieber verbunden sind, die zumeist 
mit belegten Wunden, mit  partialer Endometritis, oder 
Lochiometra im Zusammenhange sind, stehen die roten' Blut- 
kérperchen und das Hemoglobin gréòssten Teils missig unter 
dem normalen Wert. Die weissen Blutkòrperchen zeigen in 
80% der Falle gemàssigte Leukocytose bis zu 15,000. Wir 
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konstatirten auch eine extremhohe Zahl: 59,000, bei nied- 
rigem Fieber, gutem Pulsschlag, belegter Scheiden-Damm- 
wunde und ibelriechendem Flusse. In dem qualitativen Blut- 
bilde ist die Percentuation der Neutrophilen màssig erh6ht; 
die Lymphocyten wurden nur relativ weniger; die Eosino- 
philen haben wir im Anfangsstadium der Krankheit, bis 90%, 
vermisst. Am deutlichsten war die Verschiebung des neutrophilen 
Blutbildes nach links bei den Fàllen mit bestiindigem hoch- 
gradigem Fieber ausgesprochen, sonst bloss gering. Es muss 
als sehr interessant bezeichnet werden, dass wir dies auch in 
Jenen Fillen so gefunden haben, in welchen wir aus den 
Lochien Streptokokken ziichten konnten. Die Kernzahlen blieben 
im absoluten Werte immer normal, relativ verringerten sie 
sich parallel zu der Verschiebung nach links. Die Zahl der 
einkernigen neutrophilen Leukocyten wiess bloss eine missige, 
oder gar;keine Zunahme auf; wahrend die Zahl der Mehrkerni- 
gen die normale Zahl sogar bis zu 100% iiberschritt. (Tabelle V.) 

2. Bei den schweren, doch immerhin heilbaren fieber- 
haften Zustinden finden wir die Zahl der roten Blutkér- 
perchen und den Hamoglobininhalt am Anfang nur sehr 
massig vermindert, bei Linger dauernder Krankheit aber 
sinken sie manchmal auf ein Minimum herunter. So fanden 
wir in einem Falle, als wir haemolytische Streptokokken 
aus dem Blute zichten konnten, 1.200,000  rote Blutkòr- 
perchen und 20% Haemoglobin. Je linger der fieberhafte 
Zustand dauert, desto kleiner werden diese Zahlen. Fast ohne 
Ausnahme vermehrten sich die weissen Blutkòrperchen màs- 
sig, jedoch in einem Falle, bei Pyometra, fanden wir 36,000. In 
dem oben erwéahnten Falle, in welchem wir aus dem Blute 
heemolytische Streptokokken ziichteten, konnten wir eine Ver- 
mehrung bis zu 29,000 beobachten. In dem qualitativen Blut- 
bilde war die Perzentuation der Neutrophilen in den meisten Fàl- 
len erh6ht, besonders nach Schiittelfrésten und in jenen Fàal- 
len, in welchen wir aus dem Blute pathogene Mikroorganis- 
men ziichten konnten. Gewéhnlich wurden die Lymphocyten 
nur relativ  weniger; die Eosinophilen fehlten im Anfangs- 
stadium bis zu 50%, ibrigens ist ihre Zahl eine sehr geringe ; 
wenn bei schweren Fàllen sich eine Besserung zeigt, so erschei- 
nen sie im Blute und vermehren sich successive. Das neutrophile 
Blutbild hatte sich fast ohne Ausnahme nach links verschoben, 
die zahlreichste Klasse ist die IL Die Verschiebung nach 











Blutuntezsuchungen 717 


links nahm die gròssten Dimensionen in Jenen Fallen an, in 
welchen im Blute Bakterien zirkulirten. Wir sahen aber auch 
solche Falle, in welchen neben stark verindertem quantitativen 
and qualitativen Blutbilde das neutrophile Blutbild fast nor- 
mal geblieben ist. Der relative Wert der Kernzahlen geht 
parallel mit der Verschiebung nach links, ihr abs. Wert pa- 
rallet mit der Leukocytose. Bei der Heilung des Zustandes 
erhòhte sich die Zahl der roten Blutkòrperchen und des 
Hemoglobins. Die Leukocytose verschwindet, die eosino- 
philen Zellen erscheinen wieder, respektive sie vermehren 
sich. Das nach links verschobene, neutrophile Blutbild schiebt 
sich auf seinen urspringlichen Platz zuriick; die Kernzah] wird 
grosser. Die absolute Zahl sowohl der einkernigen als der 
mehrkernigen neutrophilen Leukocyten wies eine starke Zu- 
nahme auf, doch war diese bei den einkernigen doch eine viel 
hochgradigere. als bei den mehrkernigen. (Tabelle VI.) 

3. Bei den letalen Fiillen von puerp. Fieber, abgesehen von 
der foudroyanten Sepsis, ist die Zahl der roten Blutkòrperchen 
und des Haemoglobins meist von Anfang an stark reduziert. Beide 
kònnen auf extrem kleine Zahlen heruntersinken ; dies geschieht 
besonders bei linger dauernden Prozessen. So fanden wir am 
62-ten Tage, bei einer septico-pyimischen Kranken 996 000 
rote Blutkòrperchen und nur 15% Hemoglobin. Bei der 
foudr. Sepsis finden wir manchmal die normale Zahl der 
roten Blutkérperchen mit normalem oder wenig reduziertem 
Hremoglobinwert. Die weissen Blutkérperchen zeigten in etwa 
60% der Fille am Anfang eine màssige, bis zu 20 000 steigende 
Leukocytose; in den iibrigen Fallen fanden wir sie entweder 
normal, oder manchmal auch tief unter der normalen Grenze. 
In dem qualitativen Blutbilde vermehren sich die polynukl. 
Leukocyten, dagegen wurden die Lymphocyten weniger. In 
80% der Fille fehlten die Eosinophilen vollstindig; das 
Blutbild war sehr stark nach links verschoben, so dass 
die Zahl der I. Klasse beinahe die gròsste war. Die Kernzahl 
verringerte sich relative sehr stark. In dem weiteren Verlaufe 
der Krankheit geht die Leukocytose zuriick; die Zahl der 
weissen Blutkòrperchen kann auch ganz unter das Normale 
heruntersinken. Besonders oft sehen wir nach Schiittelfròsten 
in solchen Fallen Leukopenien. Kurz vor dem Tode aber 
wiéchst ihre Zahl wieder, so, dass sie auch 10 000 iberschreitet. 
Wahrend des Verlaufs der Krankheit schwinden im qualitativen 
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Blutbilde die polynukleiren Zellen absolute, die Lymphocyten, 
wenn auch nicht in jedem Falle relativ, doch absolut immer. 
Die Eosinophilen hingegen, wenn sie im Anfang vorhanden 
waren, verschwinden vollstàndig. In einem einzigen Falle 
sahen wir sie kurz vor dem Tode wieder erscheinen. Die Ver- 
schiebung des Blutbildes nach links steigert sich gewòhnlich 
successive; 4kernige neutrophile Leukocyten sind schwer zu 
finden, bkernige schon absolut nicht. Die Kernzahlen nehmen 
in beiden Werten ab. Im Blute sind in grosser Zahl Myelocyten, 
Ubergangsformen, Tirksche Reizungsformen vorhanden. Dort, 
wo die roten Blutk6rperchen eine grosse Verringerung erlitten 
haben, finden wir oft Poikylocytose, Polychromasie und kern- 
haltige rote Blutkòrperchen. Wiahrend die absolute Zahl der 
einkernigen neutrophilen Leukocyten auch auf das 10—15-fache 
des normalen Wertes ansteigt, ist die Vermehrung der mehr- 
kernigen bloss eine beschrinkte; in einzelnen Fillen fanden 
wir sie sogar unter dem normalen Werte. (Tabelle VII.) 

Bei den Erkrankungen der weiblichen Genitalien konn- 
ten wir folgende Blutverinderungen beobachten: von den En- 
dometritiden beeinflussen die Blutzusammensetzung nur die 
haemorrhagischen Formen. Die Verinderung besteht darin, dass 
nach langdauernder Krankheit die roten Blutkòrperchen und 
das Hemoglobin sich wesentlich verringern. Die Zahl der 
weissen Blutk6rperchen und das qualitative Blutbild hatte sich 
dagegen nicht verindert. Das Blutbild blieb auch in einem 
Falle von Pyometra normal. (Tabelle VIII.) 

Die Adnextumoren beeinflussten die roten Blutk6rperchen 
und das Heemoglobin iberhaupt nicht. Wir fanden die Zahl der 
weissen Blutkò6rperchen nur in einem Falle, in Verbindung 
mit tuberkulòser Pyosalpinx etwas erh6ht, bei anderen eitri- 
gen Adnextumoren nicht. Qualitativ zeigte auch das neutr. 
Blutbild keine auffallenden Verànderungen. (Tabelle IX.) 

Bei Exsudaten verringerte sich die Zahl der roten Blutkòr- 
perchen und das Heaemoglobin nur in solchen Fallen, in welchen 
der fieberhafte Zustand lange dauerte. Das Verhalten der 
weissen Blutkòrperchen ist ein verschiedenes. Bei vereiter- 
ten Exsudaten ist meistens starke Leukocytose vorhanden 
(16-20 000). Wir fanden aber Eiter, auch wenn die Zahl der 
weissen Blutk6rperchen unter 10 000 gesunken und die Per- 
centuation der Neutrophilen auch unter 70 9% war, bei sub- 
akuten fieberhaften Zustinden. Wir beobachteten die Resorp- 
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tion auch solcher Exsudate, bei denen die Zahl der Leuko- 
cyten sogar 22000 erreichte. Das qualitative Blutbild hatte 
sich bei nicht eitrigen Zustinden kaum verindert, bei den 
eitrigen vermehrten sich die Neutrophilen nicht bloss in ihrer 
Perzentuation, sondern auch in ihrem absoluten Werte. Die 
Lymphocyten wurden relativ weniger, ohne sich absolut zu 
verringern. Das neutrophile Blutbild wurde nur soweit nach 
links verschoben, dass die II. Klasse manchmal die III. ùuber- 
schritt. In Fillen von subakuten eitrigen Exsudaten zeigte sich, 
trotz des vielen Eiters ein fast ganz normales Bild. Dies hatte 
zur Folge, dass sich die Kernzahl auch nicht bemerkenswert 
verinderte. Wihrend der Resorption ging die Leukocytose 
wieder zuriick. Nach der Entleerung des Eiters fiel die Zahl 
der eventuell vermehrten Leukocyten wieder ab, das nach 
links verschobene Blutbild ging wieder zuriick. (Tabelle X.) 
Bei der extrauterinen Schwangerschaft, abgesehen von den- 
akuten Rupturen, konstatirten wir nur in einem stark fieber- 


haften Falle bis 34000 aufsteigende Leukocytose mit màssiger 


Vermehrung der neutrophilen Zellen und Verschiebung nach 
links. Bei Nachlass des Fiebers sank die Zahl der weissen 
Blutk6rperchen trotz der bestehenden Hematokele zur Norm 
herunter. Bei den 2 akuten Rupturen konstatirten wir die 
sog. posthemorrhagische Leukocytose. In dem einen Falle betrug 
die Zahl der weissen Blutkòrperchen 26 000, in dem anderen 
32500. Die nach der Ruptur vorgenommene Blutuntersuchung 
zeigte in beiden Fallen eine verringerte Menge der roten Blut- 
kòrperchen und des Hemoglobins. Das qualitative Blutbild zeigte 
bei ‘der Ruptur Abwesenheit der eosinophilen Zellen, die relative 
und absolute Vermehrung der Neutrophilen. Das neutrophile 
Blutbild und die Kernzahl verinderten sich nicht. Die fieber- 
haften Falle und die acuten Rupturen der extrauterinen Schwan- 
gerschaft ausgenommen zeigte weder das qualitative, noch 
das neutrophile Blutbild eine Veriinderung. (Tabelle XI.) | 
Die Ovarialcysten beeinflussen die Zahl der roten Blutkòr- 
perchen und den Hramoglobingehalt nur méssig, die Zabl der 
weissen Blutkòrperchen nur dann, wenn sie sehr gross sind, Eiter 
enthalten, wenn sie Stieltorsionen aufweisen, oder wenn sie mit 
Pseudomembranen stark verwachsen sind. Aber auch in diesen 
Fallen ist die Vermehrung der weissen Blutkòrperchen eine sehr 
méssige. Die qualitative Verànderung des Blutbildes haben wir 
nur bei einer grossen Ovarialzyste gesehen, in welchem Falle 
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die neutrophilen Leukocyten sich wenig vermelrten, das Blut- 
bild sich etwas nach links verschob und eine Abwesenheit 
der eosinoph. Zellen zu konstatiren war. (Tabelle XII) 

Bei den Myomen sind die Verhéltnisse ganz andere. Da 
haben die roten Blutkòrperchen und das Haemoglobin meis- 
tens an Menge abgenommen. Bei dieser Erkrankung spielt 
eine starke Blutung, eine lange dauernde Menstruation, manch- 
mal auch nur eine 2 wéchentliche Menopause und noch dazu 
die lange Dauer der Krankheit eine sehr grosse Rolle. Wir 
fanden aber auch ausser diesen Symptomen eine stark ver- 
minderte Zahl der roten Blutkòrperchen und verminderten 
Hamoglobingehalt. Was fir eine Rolle eine starke Anémie 
und die dadurch herforgerufene Herzdegeneration spielen kann, 
zeigten uns 2 Fiille. Im einem Falle machten wir eine supra- 
vag. Amputation bei 536% Haemoglobin und 2800000 roten 
Blutk6rperchen. Am 6-ten Tage des ganz fieberlosen Verlaufes 
starb die Kranke fan Myodegeneration, wie es die Section 
konstatirte. In einem anderem Falle unternahmen wir bei 
2300 000 roten Blutkòrperchen und 24% Hamoglobin bloss 
ein Curettement; die Kranke ist 5 Tage danach an Herzlihmung 
verstorben. Die Myomen iiben auf die Leukocyten keinen Ein- 
fluss aus; nur in einem Falle von entziindlichem Myom fanden 
wir eine bis 23000 hinaufgehende Leukocytose; sonst waren 
sie in allen Fallen unter 10 000. Posthaemorrhagische Leukocy- 
tosen haben wir selbst nach starken Blutungen nicht gesehen. 
Das qualit. Blutbild verinderte sich ebenfalls nicht. In einem 
Falle Konstatirten wir bei einer Myomkranken Hyperglobulie 
von 7400000 roten Blutkòrperchen, 16 000 Leukocyten, 140% 
Hemoglobin. (Tabelle XIII.) 

Bei den tuberkulòsen Verinderungen bleibt die Zahl der 
roten Blutkòrperchen und die Menge des Hamoglobins unter 
dem Normalen. Die weissen Blutkòrperchen vermehren sich 
màssig, ber 15000 stiegen sie aber niemals. In solchen Fallen 
hat sich das neutrophile Blutbild stark nach links verschoben 
und die Kernzahl war auch eine sehr geringe. (Tab. XIV.) 

Bei Karzinomen und Sarkomen, besonders wenn sie sehr ver- 
breitet sind, verringert sich die Zahl der roten Blutkérperchen 
und der Haemoglobingehalt fortwàhrend. Im Anfangsstadium der 
Krankheit ist dieses Symptom nicht ausgesprochen ; wir konnten 
aber auch bei inoperablen Krebs ein normales Blutbild finden. 
Die Zahl der weissen Blutkérperchen blieb gewéòhnlich unter 





ili 


Blutuntezsuchungen Ù 


[I° 
— 


10000, nur bei Komplikationen ; z. B. mit Exsudaten, stieg sie 
h6her, in einem Falle sogar bis 13 000. In einem Falle von beider- 
seitigem Ovarialkarzinom und bei einem Myoma sarcomatosum, 
betrug ihre Zahl iiber 13000. Im qualitativen Blutbilde, ab- 
gesehen von den kachektischen Zustànden, fanden wir keine 
Verinderung. Bei einer kachektischen Kranken war starke, 
bis 29000 reichende Leukocytose vorhanden. 3 Monate vor- 
her betrug die Zah] der weissen Blutkòrperchen nur 8 800. 
lm kachektischen Stadium war das Blutbild nur missig nach 
links verschoben, die Perzentuation der Neutrophilen betrug 
aber 93%. Eosinophile Zellen fehlten. (Tabelle XV.) 

Aus dem Vorgetragenen ist zweifellos ersichtlich, dass die 
Blutuntersuchung nicht nur einen notwendigen, ergiinzenden 
Teil der gynakologischen Untersuchungsmethoden bildet, son- 
dern hiufig das einzige Mittel zur richtigen Diagnose ist. Sie 
giebt uns oft Massregeln fiir die Behandlung, sie stellt die 
Indikation und Kontraindikation von operativen Eingriffen 
auf. Insbesondere bei der Behandlung der Animie kénnen wir 
ohne Blutuntersuchung leicht auf Irrwege geraten. Nur durch 
Blutuntersuchungen kònnen wir entscheiden, ob den in den 
Genitalorganen beobachteten Symptomen nicht eine mangel- 
hafte Blutbildung zu Grunde liegt und ob wir um eine Ver- 
besserung des Blutes herbeizufihren, die blutbildenden Organe 
stimuliren, oder bloss den Hemoglobininhalt erhòhen sollen. 
Besonders vor schweren Operationen, wenn schwiachende Krank- 
heiten, oder starke Blutungen vorausgegangen sind, kann auch 
nur einzig und allein das Blutbild positive Ergebnisse lie- 
fern. Nach der allgemeinen Erfahrung, z. B. ist eine Ex- 
stirpation oder Amputation eines Myoms unter 40% Hsemo- 
globin ein verwegenes Vertrauen zur Herztitigkeit. Auch zeigt 
die Blutuntersuchung fiir die Beurteilung von Sepsis und Pyf- 
mie, iberhaupt was ihr weiteres Schicksal anbelangt, sehr 
wertvolle Kennzeichen. Ja wir kònnen durch piinktliche und oft 
wiederholte Blutuntersuchungen sogar ein viel reineres Krank- 
heitsbild bekommen, als wir durch die klinischen Symptomen 
oder bakteriologischen Untersuchungen konstatiren konnten. 

Alles das, was gesagt wurde, fiihrt uns zu der Konklusion, 
dass die Blutuntersuchung eine Hilfsmethode ist, die die Gynà- 
kologie nicht entbehren kann und das die miihevoll ausge- 
fihrten, komplizirten Untersuchungen durch ihre wichtigen 
Resultate reichlich belohnt werden. 
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Tabelle I, Biutuntersuchungen 









Quantitative Blutuntersuchung 


















Ì S 
Nummer | = 2 s 2 
des È | = È zé| 8 

5 Name Zeit der Untersuchung = 2 "er 
Kranken- sali:+ A 
Protokolls È :3 SS | 5 
ES |B#|t 











11 Uhr Vormittag —|5024000] 8000|105 
« 5 116000| 6 800 | 108 
Vormittag | 4080 000| 8 260| 80 
c 13.824 000 3 900 | 76 
n | 4592000 | 7500| 88 





( 4344 000 | 7 730 | 103 
7800) 86 
8 350 






4 856 000 






4784 000 






4752 000 | 6 400 
4768 000 


4152000) 7600| 90| 






8 500 















(A 5 168 000| 6 400 | 103 





« 5 200 000 | 7400 | 102 





Fr. A. Pa 4766000| 4700| 96| 
15 da Bot: Durchschnittzahl von 4592000| 6600| 94 





13 Fiillen. 





4600000 | 7 000 
























bei Gesunden. 


Die relative Zahl= % des 
qualitativen u. neutrophilen 
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Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 





































































































Blutbildes u. der Kernzahl Blutbildes und der Kernzahl 
q o rr L 
NSOE CITE IILIN.IV. Me D. N. Eb. E. IL I II. | IV. \ a M. 
JI] n 
7821|1|3|33/45]15| 4|302| — |6 2401 680| 80 187/2059 2808] 936] 250) 6 053 18 845 
62/31|7|1]|20|63|/14| 2|327| B |4216|2 108/476] 49 843) 2656) 590| 84 4174 13 07 
64/28 8|/—| 5/68°25| 2|345| B |5 286] 2 313/661] — 264| 3 594/1 329 106|5 286 18133 
71/2811|2|30 5014 4|312) B |2769|1092| 39) 55) S31 1384) 388 111/2714) 8 362 
64/33] 3 | 4/20/6016|—|328| M |4 800] 2 475|225/192 960] 2 880) 768) — | 4 608/15 744 
61/35) 4 |—|16/56/25| 3 | 345| MB |4 715] 2 706/309] — 754| 2 640/1179) 142| 4 715/16 267 
72/28 —|3 17,50 273/336] — |5 616| 2184| — |168| 955 2 8081 516) 169| 5 448/18 870 
65/323 |—| 6|65|27|2|345| B 5427|2672/251| —| 326 3 528|1 465 108|5 427/18 723 
77(23)—|3|14|70|13|—| 330 — |4928|1472| — 148) 690/3449) 641| —|4780/16 262 
70/291|1|16/60/17|6|318| M |5 950| 2465) 85 60) 952) 3 570/1 011|357|5 890/18 921 
68/28 4|2|21|51|20|6|329 B |5168| 2 128/304 103|/1 085 26361 034 310|5 065/17 003 
65 ia 212 /19/45/34/— 293 B |4160|2112|128| 83| 790|1872|1415! —|4077|12189 
60/38] 2 | 2 [39/51] 8'-—|284| M |4440| 2812 148| 89/1 732 2264| 355| — |4351|12 610 
69/91; 5|3|15/55/26|1|328| — |3 243| 1222/2385] 97| 487 1784| 843 32/2 146/10 637 
412313|2|28/60| 7|3|298| M |4884/1518 198| 98/1367|2930| 342] 147|4 786/14 554 
68/29/32 (19/57/20 2 | 322 sE 4760) 2 030/210) 95| 905|2713| 952) 95/4665/15 327 
I 
as 
s$ : 
Arneth TE i S 

DI o di fe, 
DS. ze Ei 3 S 
ZZZ Mv v 2|,é = Bi E r E 
SIZE = E e E 5 
FiBie PE va 008 E 
Zisa a 32 i | e EQ ri Il 
IiI]I AR E. N 
Z | n si |QR 2 = (cal = 
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Tabelle II 





Quantitative Blutuntersuchung 








Ho+vath 


Blutuntersuchungen 


| Zeit der Untersuchung 








Nummer 
des 
| Name 

Ne Kranken- 

Protokolls 
1 _ Fr. Argyelàn 
2 de Bre Foibe 
3 —_ Hi: tono 
4 — Er, Fojlni 
5 — Br: Klss' 











Durehschnitt von 


Peri 


5 Fallen 








2 Wochen vor der Menses 


Wihrend der Mensbs ber 


2 Wochen vor der Menses 


Wahrend der Menses __ 


2 Wochen vor der Menses 


Wiîhrend der Menses __. 


2 Wochen vor der Menses 


Wahrend der Menses __ 


2 Wochen vor der Menses 


Wihrend der Menses __ 





li der Menses 


| wihrend der Menses 











ie 

35 |#$1|38 

c* FR 
4766 000 | 4 700 
4728000 | 5 400 
5 168000 | 6 400 | 103 
5560000; 6400 | 103 
5200 000 | 7 400 | 102 
5496 000 | 7 900 | 102 
4784000| 8350 86 
4592000| 8700) 86 
4152000 | 7 600 
4340 000| 7800. 89 
4816000 | 6 890 | 
4943 000 | 7 240 








95,2 


———_———__ tlRemesesoezeli = 





© i E 





bei Menstruation. 


Blutbildes und der Kernzahl 





| 


TE LIE IVav.i MD N. | L. 


| 
| 
BA | 


E. | 


Blu tunte:suchungen 


Vi Py 


zahl 


È, 


NI 
do 
(bj 


Die relative Zahl= % des Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 

qualitativen u. neutrophilen Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kern 

ST TT 


| 


(RE Li 














4945) 4|— 274 A 3 3922 880/128 





M 44402 8192148 
45145| 7|—|985 È 3 9503 713/237 





|65|32/3—| 61/65/27] 2/345 |B [5 427/2672951 








î62/36|2/326/56|14| 13165 lss9431s9172 


ee) 


S 
|68/28|4|221|51|20] 6399 5 168/2 128/304 


= 


4 680/2 964/156 


ee) 


60 38|2|240/38/16| 4301 


60% 
20% 


(65,431,43,21,82053,4 23 (1,8315,88/4506/2 169/221 


100% B 


41702 910|159 





M= 80% M 


157,640,22,29,83747,81 1,21,2296,6 


B 









































XVI? Congrès I. M. — 8° Section. 


|69/26/5|3/15/55|26 1328) — 32431229935 
||68|352/4/25/55 15) 11307 È 34091890108 


19 45 | 34 — 293 B 416021121928] 


97 
136 


83 
68 


89 
L9 


IM: 





85111 871 510 34 


17771 778) 276 — 


13 528.1 465108 


901/2 4061 037| 81 


1543|1 993! 467) 501 











1784 843 39 


Ì 
18721415/— | 
1527) 136/— 


2264 355) — 





3021| 755) 54 


1 085/2 6361 034310 
1872/1 778 749187 

















3146/12 610 
3 266|10 444 


4077/12 189 
3324) 9294 


4351/12 610 
3 831|11 258 


542718 793 
5232/17 045 


5 065/17 003 
4586/14 087 


4425/14 230 


4111/12 401 
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'abelle III. Blutuntersuchungen 























——11222=#=4kLÈém<A=——c_-_-__- 
“, Quantitative Blutuntersuchung 

| Nummer i : - | == | = 
No. dtd Name Zeit der Untersuchung È È ! 1 È È 
Protokolls AI E :S | È | E 

11 —_ Fr. Bikszegi I. P. Grav. m. IX-X. 4 000 000 

9 —_ . Frau Bagi I. P. Gravida mens. IX-X.° |3112000 

3 Fr. Tiszka I. P. « « VIIVII. |5 248 000 

4 SEI Fr. Mikus II. P. (1 « VII. 4 736 000 

D _ Fr. Karolyi I. P. i « «VIVI. 4248000 

6| — Fr, Birò I P. c « x. 4 304 000 

Hliva Fr, Csizmadia IL P. € © a ‘ X. 4656000 


8 — Fr. Barabàs I. P. « « x. 5 160 000 





9 — Fr. Lérinez I P. pa « VINI-IX. |4072000|10400| 94 | 


10 su Fr. Feichtinger I. P. « qa DX. 4172000] 9300) 93 | 


Durchschnittzahl : | 4370 000 | 8 640 | 84,7 




















ria 


PISA BIA E e | PI 


A 


rate © 


lat rito 


ta 


nr finden Rs 


bei Schwangeren. 


Die relative Zahl= % des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzah] 
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e  e=ccao____= î 
Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 





NL [EI /ILLIV.V.| M: |D. 


























329 | B 


318 | B 


294 | M 











72,226,4/1,4/3,8/36/50/9,6|0,61294,6|3®|6 238|2 281|121|237/2 246/3 119 


Li 
MR 

















5 106/2 220 
5 1102 117 


6 400|1 600) — |384|2 048|3 584 











— [6 3362 288 


- [7 350|2 835 





166/253/2 534/3 295| 254 
315|294/5 145/1764 147 
74/102 


73|153|1 175/2 862 


























766|3 166/1 021 


384 


549 














6 083/17 677 


7 056/18 596 


51|5 106|16 799 


818/102]4 957|16 250 





6.016'18 816 


37,6 001/18 37 6 
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Tabelle 1V. 


St 


Hoèscith 


Blutuntersuchungen bei kreissenden 


Quantitative Blutantersuchung 








| 


No. Name f i 
Kranken- i 
Protokolls 3: CE 


Nummer | 
des | 





| 


1 1861/1710 


| 1815/08 


1574/1267 
4 —_iiiuùnan 


Ut 








394/368 | 


584/596 


| 


08 


07 


148/09 


06 








09 


nia tail 


Enges Prot È Grades. 
Kiinstliche Friihgeburt. 


Schvéd Adolfné. V. P. 


Kromer V.-né. 
Grav. m. III. 


Tbc. pulmonum. 
Kiinstlicher Abortus. 


Frau Neumann. VI. P. 


Placenta previa. Wendung 
nach Braxton-Hicks. 


Fr. Kroll. II. P. 


Enges Becken II. Grades. 
Kiinstliche Frihgeburt. 


Fi. Biro. L P. 


Fr. Csizmadia. II. P. 


Fr. Barabàs. I. P. 


I 
| 
| 








Zeit der Untersuchung 


Vor den Wehen _. __ 
Wihrend starken Wehen 
Unmittelbar nach d. Geburt 


1 Stunde post partum _ 
7 Stunden « « 
24 Q 


Am 6-ten WWorlenbbtsto 


Starke Wehen .. ... 
1/2 Stunde post partum 
Am 6-ten Wochenbettstage 


Wiihrend der Cholestearin- 
Wirkung .... 
1 St. nach Cervix- (amp. 
6 Stunden nach Cervix- 
tamponade,leichteWehen 
24 Stunden nach Cervix- 
tamponade, keineWehen 
Intoxication nach 50 % 
Alkohol-Uterus-Ausspul. 
24 St.danach, ohne Wehen 


Am 6-ten Wochenbettstage 
«42.4 « 
«18 « « 


Unmittelbar n. Einfùhrung 
des Ballons; vor Beginn 
der Wehen 2, @RpE PE 

Unmittelbar post partum 

31/2 Stunde post partum 


Vor Beginn der Wehen__ 
8 Stunden post partum 


Vor Beginn der Wehen_. 
Schwache Wehen ... 


4 Stunden post partum 


28 « « « 
52 « « « 


Vor Beginn der Wehen _.. 
Schwache Wehen 
Starke Wehen . P 
14 Stunden post ‘partum 
Am 2-ten Wochenbettstage 
GO. T 
« 4 « Wochenb. Beginn 
der Laktation 


« b-ten W ochenbettstage 


a 7 IC 





Rote Blut- 
kòrperchen 


4032 000 
4 540 000 


\4528.000 





4 144 000 


4424 000 


4048 000 
3 792 000 
4312 000 


3 944 000 


2700 000 
2876 000 
2741 000 


3 888 000 


4 336 000 
4 700 000 


4 656 000 
4768 000 
4 616 600 


4 792-000 


5104 000 
5 192 000 
5 328 000 
5 216 000 
5 464 000 
5,736 000 


6 240 000 
(472 000 
6 076 000 








Weisse Blut- 
kérperchen 


Hamoglobin % | 





11 600 
14 100 
18 600 


5 700 
9 900 


10 600 
13 400 
19 400 
12 300 
10 000 


7 500 
11 200 
11 800 
13 900 

9 800 

8700 


9000 
8 900 








7 000) 








|aa 
DI 











InjL/e.lt.nm.v. 


Vi M. Di N. I PREZINTIE) DA I II. HI. IV: P. M. 
80|19|1| 3/51|41| 5|—287| —| 99842371|125| 300|5092/4093| 499 | 9684127955 
14—| 6/6027| 7.—(249| — 140182282) —| 841|8411|3785|981| —|13177(34 905 
80/18|2| 4/59|34| 2|1|263| —| 8.000/1 800200] 320|4 720' 2 720| 160/801 7 680/21 040 
|7722/1| 242/49 7|—283|MB| 451211 289 59) 90|1895\2211|316| —! 4422112769 
79121|/—| 4/38/46/12/—/297| —| 818721631 —| 325/3092/3 743/970 —| 7812123354 
89/11|—| 844/42] 6|—/270| —| 99681232 —| 798|4385|4187|598| —| 917026914 
|73/25|2| 6130149113 2|299] —| 423411 450/116] 254| 12702075) 550|85| 3980|12 660 
|51(48| 1] 3/30|65| 2|—{285| B | 50494752 99) 151|1515|3282 101 —| 4898/14 390 
|7722/1| 5/36|55| 4/_ [271 'rirk! 8 2392 3541107 412|2966| 4531330 —| 782729398 
68132|—| 6/35|51| 8|—|276 ce 81603 840 — | 490|2855|4162653| —| 7670/225922 
62/37 1| 3(29(58|10/— [301 Tull 61383 663| 99] 184| 1780/3560) 614| —| 5 954/18 475 
60140|-—|12]48|37| 3|—|260|MB|12 30018 200 — |1 476} 5 904| 4551|369| —| 10 824/31 980 
651331 2| 4/20/70| 6|—/294|MB| 57202 9041176| 229|1144|4004|343|—| 5491/16 817 
|75/25|—| 2142/49) 7|—|284| M| 87002900|—| 174 3654/4268] 609 —| 8526/24 708 
8911|-| 8/42/46| 4|—|271| M (12 549/1551 — |1 0045 271|5 772|502| —|11545|34 008 
13|—| 8/40/46] 6|-—|278| M [16 1822 418) — |1 295| 6 473| 7 929 974| — | 14887/44 986 

e. La 


| qualitativen u. neutrophilen 







Die relative Zahl = % des 





Blutbildes u. der Kernzahl 


und gesunden Wòéochnerinnen. 


Blutuntexsuchungen 


Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 


Blutbildes und der Kernzahl 
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Tabelle V. 


Ho+vath 


Blutuntersuchungen 





Quantitative Blutuntersuchung 





I 


i Kranken- 
| Protokolls 


Nummer 


des Name 














1814/08 


Fr. Berényi II. P. 


Perforation des toden 


1345/1267) Kindes. Fieber wahrend 
06 5 Tage. Stinkender Ausfluss. 


Belegte Scheiden-Damm- 
wunde. 


Fr. Ocsai I. P. 


1725/1587| Fieberhafte Austreibungs- 


periode. Forceps. Belegte 
07 Scheiden-Dammwunde 
Fieber wahrend 9 Tage. 


Frau Brédl I. P. 
Fieberhafte Austreibungs- 
503/461 | periode bei Beckenendlage. 
"oa: | Extraction. Hohes Fieber 
wahrend 13 Tage. Belegte 
Dammwunde. In deu Lochien 
Streptokokken. 


Fr. Mihalovits I. P. 


108/705 Belegte Dammwunde. Fieber 
08 wahrend 14 Tage. 
2 Schiittelfroste. 


Frau Maczkò I. P. 


1741 Gemelli. Extraction. Ver- 

e" eitertes paravaginal Haema- 

0 tom. Lochiometra. Fieber 
wahrend 7 Tage. 


Frau Weisz I. P. 


1921/1789| Fieber wahrend 4 Tage. 
creta IL] 


elegte Dammwunde. Im 


08 Blute nicht himolysirende 
Streptokokken. 
113 Frau Mikulàs 
e Fieber wihrend 18 Tage. 
09 Belegte Dammwunde. 
Frau Klein I. P. 


Fieber wahrend 12 Tage. 
Belegte Dammwunde. 


140 /09 
Frau Szecsédi 


08 Fieber wahrend 3 Tage. 
) 1 Schiittelfrost, 


920/845 





Zeit der Untersuchung 


Am 3-tenWochenb. aa 
« 9 Uhr Nachm. 
« 6UhrNachm. 
« 9 Uhr Nachm. 


« 3-ten 
« D-ten 
« E-ten 


« 7-ten 


« 6-ten 
« 10-ten 


«10-ten 


« 12-ten 
« 30-ten 


« 2-ten 


« 12-ten 
« 27-ten 


« 12-ten 


« 4-ten 


2 


Z3 


= 


« 


Beginnende 
Mastitis. 


Rote Blut- 
korperchen 


Weisse Blut- 


kòrperchen 








3 132 000 


3 416 000 
3 200 000 


3 564 000 


4 288 000 
3 448 000 


3568 000| 9800 


2264000 | 11 200 
2912000| 7 500 


3 976 000 


4 488 000 
4672 000 


3 664 000 


4 456 000 


8900, 


11400, 
12100 


9 700 


9 600 


7 400 





12 500; 


13 600 


Hwemoglobin % 


| 38 


88 


78 
73 


78 


56 
61 


80 


92 
96 


86 


76 





| 


—_qualitativen u. neutrophilen 
— Blutbildes u. der Kernzah] 


| Die relative Zahl= % des 


Blutuntezsuchungen 


bei leichtem Wochenbettfieber. 





Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 









LE. L 








N, 





Urso etti edili 


























IL MI.IV.| V. 





M. 


















































1 335/1781960 1 614) 813) — 
7722 1106227 1-23 B|87782508|114878 5442/2370 88 
7326] 1| 6|57135| 2-_|257|—| 8838|3146|121/530/ 50353091] 177 
71/28] 11—|11|ee|e1! 21334|—|6958|2744| 98| —| 766'4599|1461 

— |63/34| 3([s4l61] 5-_le7s| p | 47252550225] — 11607 2882! 236 

i 

 Iselte|__[39se| s| 11e7s|_|8148|1550-|_|3178|4537| 650 
63137 | 3/20|58/18| 11322 |M B| 6 048| 3552| — |181|1210| 3508/1089 
71/27) 2|—| 5163/29] 3355 MB] 5 254/1998148 — | 263|3310/1524 
80|191 1] 2|33|55|10._'286| — [10 000| 2 3751125/200| 3 300! 5 500'1 000 
74/19| 71 36|56| 7| 11293| — [100642584952] — |3623/5.635) 705 









































— {6427/14 996 


— |7 900] 20 365 
—|8 303) 22 701 


132] 6 958) 23 240 


— |4 725) 13 136 





81/8 148| 22 651 


5 867 
5 254 


19 476 
18 652 


60 
157 








_ |9 80028 600 


101 


| 


10064 29 588 
| 
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Tabelle VI. 


Blutuntersuchungen bei sehweren 


_—=—_—==_—_—=———rrororrrrz—=x=roc__—_—r_ 


Quantitative Blutuntersuchung 


























| Nummer a - 2 pi 

i des s &.£ Loi 

Name Zeit der Untersuchung op o la 

Kranken- Si 222 
Protokolls 2 5 8: | S 
ea 2 mn 

Arnò Anna 4136 000 | 25 000) 76 

1 | 1344 Perforation des todten Kin- VIIL Wochenbettstag. 4 595 000 | 36 000) 78 
des bei 38-6° € Temperatur. > : 

06 Fieberhaftes Walland XVII. « 2 280 000 | 34 000) 60 

24-:5* | durch 46 Tage. Pyometra. 2776000 31500) 62 

; XVI <« 39,5°-116. | 3.888 000 | 15 100/70 

XVII. « 3712000 |13 000) 71 

Farkas Jòzsefné b. 0. CI 3944000! 6 600) 73 

tao Fieber im Wochenbett vom | XXIV. « 3 176000) 9 200 65 

el °° (ig 38.9-96. | 3432,000 | 12.500) 60 

Lei des, Fxsudata ober dem | LIL 3 368 000 | 16 300/63 

°’Filer Sterioasein 0) ca 3.592.000 | 11 300) 60 

BIT, 3032 000| 5 300) 61 

8* xa 3000 000 | 6 000| 63 


Pete | rr _r_r_—e€é+_y—_— ri 91‘ 0 0004 00. 






































IL € nd. Frostelm 39°) 3 984000| 9 400/85 
Spiesz Giza Io « 3.976 000] 6 000| 84 
348/333 | Abortus incipiens mens. VI. Dina cia 9 200) 75 
———— | Ausriumung der Gebàr- i È 
08 mutter. Incomplete Uterus- VII. « 3672000 |10 600) 72 
ruptur. Fieber wahrend 
9 Tage. Einmal Fròsteln. i, a 3608.000430 ae 
ZL* XII, « 4032 000 | 11 100) 80 
467/483 Kremer Jòzsefné 
— = | Ausrà der Abortrest Blutuntersuch. nach 0 
08 | Ar onto | I € gem Saitta) 288000 | 9 100/9 
12* Schiittellrost. 
Szép Margit | 
aa ALL PM Il. « 39,4°-112. (3736 000] 4 90078 
—— a | Fieberinder Eròffnungspe- i | 
08 riode. Fieberhaftes Wochen-! VIIL  « 39,3°-100. | 4 192000) 3 500) 76 
99% bett durch 11 Tage. Sepsis. | | 
Sefesik Gyòrgyné | 
755/694 | Placenta previa.Manuelle pla- : 1 
——m|centaLòsung.Atonia,Animia XII. « 3 208 000 | 10 200! 54 
08 majoris gradus. Fieber durch | 
| 12 Tage. In den Lochien | 
| 65 * Strepto-Staphylokokken. | 
(1691/1578 Kovdes Mihilyné | 
are Blutuntersuch.nach 
7 08 Fieberhaft. Wochenbett durch | VI. dem Schiittelfrost. f| £ 896 000 | 13 200! 86 
| 37 * 7 Tage. Mehrere Schiittelfr. | 


* Die Summe der Milligramme des Sublimats, das intravenòs injicirt wurde. 
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doch geheilten Puerperalfieber. 













Die relative Zahl (= %) des Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) Zahl 
qualitativen und neutrophilen| des qualitativen und neutrophilen Blutbildes 
. | Blutbildes und der Kernzah] und der Kernzahl 














12 231/2 718151/1225 015 5 504|1 345245112 10935 245 | 
10 400/2 340/260/416/4 576 3 536 |1 560312 9 984130 576 
4818/1 58419814412 120/2313) 145) 96) 4674|13 685 
6 6242 300/276,331/3 908 1921| 398 66) 6 293|16 825 
9 5002 625,375) — 3800/5130| 570 —| 9500/26 885 
MB |12225/3 9121638566 9683 790) 611) — |14 369/31 785 
8 249/2 825226 — 15 279/2805] 165) —| 8 249122520 
3 180|2 0141061592226) 795; — |—|3021| 7409 

















7 7081 504188 /154|4 240 3083| 231) —| 7554|19 580 
5 280| 720 — [9503 696] 634) — | —| 4830/10 771 








10 5003 750/750 420/6 090) 3 570] 420) — |10 080/29 610 
8 436/2 442299) — (1 5194977 (1 518/422) 8 436|27 839 











8 645) 455) — 43245823 199| 432 —| 8 213/24 033 














3 626|1 225) 49/181/1 197/1922) 326, —| 3445/10 133 
2485) 910/105] 75] 497] 665| 223) 25] 2410| 7505 

















7 038|3 162) — (563/4223 2 252) — |—| 6 475/16 328 

















10 1643 036| — | — |1 6267 826] 712 — (10 16431 712 
































Ma Mve'oeyt. B = Basophil. Tirrk = Tirk'sche Reizungsform. 
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Quantitative Blutuntersuchung 





































































| Nummer i doc 3 
di 35 RSA 
No.| i Name Zeit der Untersuchung = È 2 È: E 
| Protokolls È a = la 5 
e. = |\r 
—_ Nagy Irma IX. Wochenb.10. U.Vorm.38:9°| 4 304 000 | 11 100) 73 
971/892 LO 7 ES Zum TT Tage IX. « 6,Uhrn.41:2°-160. |3/786 000 | 5 600) 70 
08 | LS Selice, Pine: ea Mitternacht. |3 858 000| 5 600| 66 
dee | Te a 3817000 | 7 650/60) 
> n 
sù Frank! ut: = XXI. « 409-148. [2176 000|14 000) 36 
ras rigar pe. Ficben. Spar pu d° GEIN 399-120. | 1964000 | 9 600) 36 
g|-- 002 2% Tag. Im Blute und in | xXIV. 1736 000 | 10 900) 36 
08 der Cervix keine Bakterien i 
| nachweisbar. Am 15. Tag. ; XXVI. « 2156 000 | 10 600) 46 
404. | I n 3048 000 | 9 600/56 
| Tan III. « 40-2°C. | 1 640 000|19 900) 24 
| | Viele Schiittelfròste vor der lo 37890. |1 744000 22 400 21 
10 1744/1625 Ausriumung. ‘Temperatur N, 38-29. |1400 000 | 29 000) 20 
tische Streptokokken.. XXXII, « 2112000) 9900|29 
109* | ei XXXVII. « ‘2576 000| 9 40035 
Laki Anna XVI. « 380-128 ne 000 | 10 30 
sin . -128. 0 28 
1284/1705) Cotyledo Retention. Fieber ; ad ida a 
il 0g | vom 3. bis zum 19. Tag. Im XX. « 1 410000 |11 000 23 
Blutegemass. hemolytische | XXXIX. « 2936 000| 6300 36 | 
54 * | Strepto-Staphylokokken. 
Horvath Gyuliné 





1941/1507| Retentio Chorii. Hohes Fie- 
08 | ber in den 4-3. Tage. ìlm 
Blutenach 48 Stund. hemo- 

12* lIysierende Streptokokken. 


Farkas Bélané 


Fieberhafte Austreibungs- 
il 14/1032) period. Perforation des tod- 











Ii 39,1°C.—144. |3 968 000 | 10 500) 76 |. 









































13 ten Kindes. Andauernd ho- XVI. « 38,1°C.—-132, | 1962000) 630036 | 
08 | hes Fieber wihrend 24 Tage. a 
Blutbefund = o. Belegte 
34* Scheiden-Dammwunde. | 
. n. d. Schiit- . 
| XIV. a Ve PA; 4520000 | 4800/64 | 
XXIII. 38,8°.-92. | 2.870 000 700| 51 
| (oldberger Jen6né | Ros 3 ; ui 
s| 326 | Fieber vom8.bis sum 89 | Co Ù ue 
14 og | Tag. Viel Schiittelfròste. Im | XXVI. « 39,5°-120. ai 9 100) — 
| b gf nicht haemolysierende NOMI: « 1 904 000 6 40) 40 1 
| Streptokokken. Pyàmie. 
| 45* | XLI. « 3800 000| 7 700) 49 
| LIL, « ‘13.696 000| 9 60059 


* Die Summe der Milligramme des Sublimats, das intravenés injicirt wurde. 
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Die relative Zahl- (= %) des 
qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 





Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) Zahl 
des qualitativen und neutrophilen Blutbildes 
und der Kernzahl 




































4 9 327|1 776 —|373/2 145) 52211 212373 8 951|28 625 
89/11 4305410) 2293} — | 4984| 616| — 1991495) 2691| 499100! 4785 14 203 
‘78/21 1| 6127/60] 6) 11287 B 4368/1176) 56/2651 179) 2621| 262 44 4106/12 536 
62/33 5) 31275810) 2/306] MB | 4 7422 525/383 1142/1 280 2 751| 474) 95) 4 600 14510 
82/18— 6.48 43) 3—|258] M |11480/2 520 — 6895 510) 4936| 345 — |10 791/29 618 
79/20] 1 6 36 56) 2—|274| B 7 5841 920 96455 2 730) 4247) 152) —|7 129 20 780 
7721) 2 3.19 70) 8— 290) — | 8393/2 289/2182521 595) 5895) 671|—|S141|24340 
7226] 21 3 23/64 9| 11302 7 632/2 756/2122291 755) 4885) 687| 76 7 403 23 049 
77,20] 3) 2 26/65] 7—|298 







7 392(1 920/288/148/1 922) 4805! 517\—| 724421 9981 






































16— 5 16 7163 184! — 836.6 686| 8 358) 836|— [15 880/44 631 
72/27 1| 3|25|64| 8—|286 16 128/6 048224484 4 03210 3221 280) — [15 644/46 026 
66/33. 1| 3125|64) 8'—|286 19 14019 570/2905744 78512 250|1 531 — [15 566/54 740 
81/18) 1) 8|6328 1342) TN |14175/3 150/175 — [1 134 8.930Î8 969/142/14 175/48 479 
6729 4 86326 3350 B | 663312871396 —| 531| 41791 724192) 6633/23 216 
63/30, 7] 416230) 41354 M B | 5 922/2 820/658 — | 236) 36721 777237) 5 922/20 964 


| 
78/21) 1| 1/27/64| 8—|289| M B | 80342 163103) 80/2169) 5 142 643 —| 7 954/23 218 


75/22) 3-—|22\63115—|315 ca 8 2502 420330) — [1 815) 5 198/1 237| — | S 250/25 988 


192/43 | 96129 1342) MB | 32762 709315) — | 295) 1998) 950| 33) 3 276/11 204 














89/11.—| 6/21/6210 1|298| M 9 345|1 155 — 561|1 962) 5 794 935] 93! 8 784/17 848 

















74125) 11—|3357| 7| 3307. — | 4662/1575) 68 — [1539] 2657| 326140] 466214312 
| 

85/15—| 714050 21/289 x | 4oso| 720/— 286/1682 2040 81|41 3 79411506 

8118. 1 54050] 41275) x | 704711566 893522819 3524 282 70) 6695119379 


79/21—| 2}31|50/13! 4/296| B M | 71891911 —|144(2 229) 3594 935/287 7 045/21 279| 











63|32:—| 2/30|58| 9 M 5 236|/2 464| — |105]1571| 3037| 471| 52 5 131/15 289 
62:34| 4/—|19/62/14| 51317 MB | 595213 264384 ni 131] 3690 836/298 5953/18 SGS 
Ì 


(N 
USS] 
K°i 
[NS] 


















































M — Myelocyt. B — Basophil. Tirk = Tirk'sche Reizungsform. 
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Tabelle VII. Blutuntersuchungen bei 































































Quantitative Blutuntersuchung 
Nummer | = I = 
des ; Ss ss | $ 
N | £ 3 Sola 
l'wiglioe ame Zeit der Untersuchung #1 sÈ > 
Protokolls È L= S 2 È 
Frau Horvath 
| 261/489 Fieberhafte Eròffnungs- 
297/295 | Periode berforation des | XVI. Wochenbetistage |1676000|12100] 45 
07 Placental'isung. Pyimie. 63 | XXVII. « 922 000 | 10 700} 31 
Schiittelfroste. Exitus am 
48-ten Tage. 
PM sassc0 164 di 
0%: «| mie Pod sn26-t00 Figa SElko € 2032000] 6000) 40 
Fr. Panajott 
1089 | Abortusarteficialis.Septico- | Tx 996 000 | 11 900| 15 
07 pyimie. Exitus am 63-ten 
Tage. 
IX. « 3584 000 | 19500) 62 
XIV. « 2 608 000 | 14 300| 50 
XVHI. - « 2408 000| 4400) 56 
Fr. Végh XIX. «  Vormitt. 1720000) 6400) 40 
Abortus artefie. Ruptura | XIX. «  Nachm. 2372000| 7200) 46 
1383/1278) incompleta uteri. Pyamie. XX « 92428000| 3100| 50 
4 |-—___] Tod am 2-ten Tage. (In : 
| 07 der Nacht vom 418-ten auf XXI. « 2016 000 8900) 49 
den 19-ten Wochenbetts- | XXIII = « 1820000) 6500) 36 
> i 
tag. 3 Schiittelfr. T. 41,2 C). XXV. « Von. 1756000| 9400) 28 
XXIV. « Nachm.4 St, vor | 1 640000 | 12900] 28 
dem Tode 
Fr. Kramer 
5 1400 Abortus arteficialis. Sep- | V. « 5 024 000 | 11 500) 105 
all sis puerperalis. Exitus am 
07 P ii Tago, X. @ 4420 000 | 13 675| 104 
Fr. Halfesy VII « 4704000| 2600) 78 
6! d01 Sepsis puerperalis Exitus | X. 4 4224000) 2800] 72 
i 08 am 12-ten Tage. XII. « 3776000| 3100) 68 
PI APIRIRARA GI dl n MESI 1-3 ‘ 2916000 | 11 300| 72 
x) ai [H 
| "ai teo a. PRE E 3120000] 9400| 68 
Fr. Pap 
8 1630 Abortus arteficialis Sepsis. 
- Mis goes: Exitus am 4-ten Wochen- | III. « 5.008 000 | 12 300) 106 
08 bettstage. Im B'ute himolyt. 
Sfreptok. | 

















| Die relative Zahl= % des | 
\qualitativen u. neutrophilen 
‘| Blutbildes u. der Kernzah] 


Blutuntexsùchungen 


todlichem Puerperalfieber. 





Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 





Zahl des qualitativen und neutrophilen 


Blutbildes und der Kernzah] 


















































4.50/44| 2/—|262 


















M.{D. 


MB 
« 
Tirk 


« 





10 578 


11070 
































4312 
3 328 
5 400 
2170 
7743 
5 460 
7614 





2 291/4972 


3 395/4 809 
6 102]6 346 





—| 243/1218 


1 230| — [1328/4760 











1 294/2 328 
732|1 864 
270/2 916 
716|1 085 

1 780/3 484 

1 474/2 621 
990/4 873 





335|4 181|3 679 
639|4 394|2 717 














8 840 
72922 
13 608 
4145 


18738 
11 848 
18045 











4760 














24 541 


17 637 
292 275 


5 895 


21 908 
19576 


28561] 
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Quantitative Blutuntersuchung 



















































Nummer Ò His | pi 
i des . È È mi c 
ala (I I Zeit der Untersuchung as a 5 ; 
| Protokolls s 5 È 5 È 
408 Fr. Grin 
Li peg Ruptura uteri compl. Perfo- X. Wochenbettstage 3 448 000 
Co LR di 2.896 000 | 9600) 44 
Fr. A 
10 | 727, Manuelle rece 
i! 99 Sepsis pe Exitus am | VII. « 2224000 | 11 500) 45 
-ten Tage. 
Pia. OR OS Ge- 
7 | 09 melli. Sepsis puerp. Tod | !- 4 2912000| 9600) 57 
am 3-ten. Tage. 
| 
469 Fr. Bajesàk 
12 | — Sepsis puerperalis Exitus | IX. TA 4288 000 | 19 900) 84 
09 am 12-ten Tage. i 
872/803 Fr. Singer 
09 Sepsis puerperalis Exitus | III. « 5200 000| 5400) 110 
am 4-ten Tage. 
Fr. Hupkovits VII « Vormit. —|2492000! 8600) 62 
379/352 REA Placentalosung. | VIII. « Nachm. a 9900) — 
( amie. Exitus am 11-ten 
dh 4 Tage. IX. « —_ 10800) — 
XVII « Schinelirot |4608000| 2900] 76| 
974 Fr. Ferwagner XIX. P > 2600 — | 
15 —=> Sepsis puerperalis, Nephri- 1 
09 "fis acusa. Utile... | XXle.o 3832000| 2170) 70 
20 Stunden vor i 
XXIII. « dam Tola 3448000 | 3510 70 | 
Fr. Grinwald LA « 3472000| 5900) 62 
16 1798/1681 Ruptura uteri incompl. Ver- | vi] « 3240 000 | 10 800| 63| 
08 blutung am 1f-ten Tage ; 
nach Thrombusablosung. | IX. 4 3140000 | 11 400) 63 
| 
| 








i 

5h 
fi 
4 








N. 


78 
76 


66 


93 


87 





91 












































































































































Blutuntezsuchungen 739 
Die relative Zahl = % des Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
qualitativen u. neutrophilen Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes u. der Kernzahl Blutbildes und der Kernzahl 
| | | | 
LEI SILUID.IV.(V.| M.| D.i N. ESE I Lt sti NG DI DESIRE VARIE. Ue P; I M. 
22/—|11|34/50| 5|—|270|—|11 622/3 278] — [1 278|/3 9525 S11| 5S1| — 10344'31 379 
24/—|19/48|28| 4| 11249/M B| 7 296/12 304| — |1 386/3 502/2043] 2992) 73 5 910\18 167 
32) 2/12/58/28) 2/—|233|M T| 7 590|3 680|230| 911|4402/2125| 152|—| 6679 17 685 
sa 
<i 
È 5 
7[—| 954/35) 2/—|246 EE 8928) 672) —| 803/4821/3125| 179) —| 8125|21 963 
D 
MA 
(ea) 
Ù | 
13(—| 446/41) 7| 2/264/M B17 313/2587 — | 693/7 964|7 098/1 212|346|16 620 45 606 
9/—|18|66 16.—|—|210|M T| 4914| 486 —| 885/3243] 786| — |— RE 
9,—|12157/29 2/—/245| M| 7826| 774) —| 939/4461|2270) 156| —| 6887|19174 
7/—|14/51|34| 1/—|256|—]| 9207| 693] — |1 289|4 696/3 130 92] —| 7 918|23 570 
17/—|20|61|17| 2/—|215| B | 8 964/1 836| — |1 793/5 468/1524! 179 —| 7171|19273 
25|—|12 fs 9/—|237 MBT-2175| 725|—| 273/1456| 501] 45|—| 2202] 5392 
42/—/14/64'22/—/—[230| « | 1508|1092|—| 211) 965) 332) — |—| 1297| 3 468 
26|/—|16 6419 1|—|226| « | 1608| 564 —| 257/1028] 305] 16) —|1349| 3 630 
25|—|18 iù 1/—|226| « | 2632) 878{—| 474/1579) 553! 26) —| 2158| 5948 
19) 1| 6/50142| 2/—|248|M B| 4 720|1 121|59| 283|2360/1 983| 94| —| 4437|11706 
15/_— 3455) :1\—|264|M T| 9180|/1 620| — | 275/4 131/4682] 92 —| 8905/24 235 
12/—| 5/50/44| 1-—|268| M|10032|1 368) —| 502/5 016/4414] 100} —| 9 530)26 886 





740 


Tabelle VII. 








Hotvati 


Blutuntersuchungen bei Fallen 


Quantitative Blutuntersuchung 








ta 














Nummer “Lei i E 5 S = 
| des eit 355 |#SsS]| 
ii | ui adi; der Untersuchung || 3 3 |83| ® 
Protokolls È :S © S È 
| II/4. - — |36 
88 Fr. Feldzam ti | 
1 BR Endometritis gland. II/12. — — |34 
07 III/4. Curettement. . i 
IV/15. —_ — | 50 
131 Fr. Mohr da 
I Endometr. haemorrh. post st 4824000 8100) 74 
07 Abortum. Curettement. 
123 Frau Fazekas 
Si. Te Endom. hem. post sé 3720000) 6100) 46 
07 Abortum. I 
40/2 Fr. .Taubinger sh >» 1100100 
07 Endometr. chron. 
344 Fr. Muller x 
9 07 Endom. post. Abortum. “ 3688000 | 7800 | 85 
ale SA 111/19. 4360000 | 7 100| 94 
08 Endom. chronica. Pyometra. 





Fr. Szokolovits 
Endometritis glandularis. 


Fr. Majdik 
Endom. glandul. 


Fr. Gadl 
Endom. gland. 


Fr. Storey 


Endometritis. Stenosis- 
orificii. 





IV/10. 
IV/19. 











2 352 000 
2 352 000 


4576 000 


4 392 000 


3 984 000 
4 728 000 

















von Endometritis. 


Die relative Zahl= % des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 


Blutuntezsu chungen 


Die absolute (auf 1 cm/m. sich 
Zahl des qu 
Blutbil 


741 


beziehende) 


alitativen und neutrophilen 
des und der Kernzahl] 









Ti 


IL (IM. |V.| V.| M. 











N.|L.{E.I 











l64| 32) 4| 3/61 256 









7227| 11 2 31 


54/12) 1 
1| 3 40/49] 8|— 


78/21 











69/291 2| 5/40|51| 4[—|277 












|76| 23) 11— 24! 62/13] 1{317 








ein 





XVI? Congrès I. M. — 8° Section. 





64 33| 3| 4' 28/60] 7] 11288! Y 


MB 














5256/1971! 73 


5382/1449] 69 





4209| 1 769] 122 


4416] 2277] 207 





3 420) 1 035 








2 496] 312 


























1 629! 2 838/631 
2 153) 2 637/431 








210) 1 684] 2 147/168 
1771 236] 2 650/309 


821| 2 120/445 





3045) 1 697/100] — 











44| 4 239 


34| 3420 





e —_ —_—___——_——_—_eeeee ee e e 
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Tabelle IX. Blutuntersuchungen bei 


“—uwuwvy|vw|wuu'TrR— ‘[|[ [1lm]—_’'’e‘e‘’_l AAA Ln n - = 























Quantitative Blutuntersuchung 
ia | Zeit AG: \8g|î 
L des el DE Qa | Si 
N i Ss‘ SUS 
N° Kranken- ME der Untersuchung | # £ 25) 
Protokolls Ss 2 È | È 
12900 | 78 
E 
5.800| 90 | 
, 
7900| 78 | 
PR Rn XI/10. 4064000 | 7400 | 92 
07 Tumor adnex lat. dextr. tbe. 


Fr. Ecsedi 
8200| 79 





Tumor adnexl. sin. Resorp- sa 3 752 000 
tive Behandlung. 


Fr. Luezek 





Hydrosalpinx lat. utr. 11/7, 3 152 000 
III/411. Laparot. 


Fr. Ziegler 
Tumor adnex |. sin. tbe. 5% 3.008 000 500 | 44 


Fr. Kresz n 
Hydrosalpinx 1. sin. III/24. II/15. 3 528 000 
Laparot. 














6900| 80 
| 


Frau Benesik 


Tumor adnex |. sin. 
Pyometra. 


cd 4360 000 | 7 100 94 | 





Fr. Czafuk 7400| 70 | 
Grav. extraut m. II—IV. 


Salpingitis purulenta. 


X/17. 3 616 000 


XI/5. 3708 000| 5.600| 70 | 


Fr. Weigner 
113 Pyosalpinx lat. utrque tbe. : 
1 zag Exsudatum parametr. IV/9. IV/2. — 
07 Vag. Ine. VI/21. Laparo- 
tomia. 
196 Frau Kiss 5 
2 Fre Hydrosalpinx lat. utr. VI/26. V/16. 4 624 000 
07 Laparot. 
916 Frau Besze 
3 PeY Tumor adnex lat. dextr. — 4 528 000 
07 Resorption. 
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. Adnex-Tumoren, 











Die relative Zahl = % des Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
qualitativen und neutrophilen |  Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl Blutbildes und der Kernzahl 


| 


BRSE.IB.I 














I. (IN |IV. 























2) 2/41/3916) 2|284 —/|4440|2812/148| S9|1 S20|1 732 710) 89/4351] 12 61 






































—|273| B | 4347] 2 208/345/261|1 521/2 087/478) — | 4086] 11 867 





42/264 B|6035|] 994| 71) 6025353 078|241|121|5 975) 15 932 
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Tabelle X. Blutuntersuchungen 
lr. ____'_'_'m——————mmmmmmmÒm--..;é.......lx 


Quantitative Blutuntersuchung 



















































| 2 
Nummer | z | Fi | Be | s 
des eit E È a È 3 
Kranken- sil der Untersuchung| © 5. b A ° 
Protokolls =£ Si S E 
DE Fr. Varga 
do Exsudat parametriticum lat. sin. E 2 428 000 50 
! 07 1/19. Incision ober dem Poupart. pi SRO RE 
Viel Streptokokkeneiter. 
37 Fr. Kemény i 
92 Sy Exsud. param. lat. sin. Resorptions- 1/23. 4600 000 | 22 700) 90 
07 Behandlung. 
3 108 Fr. Winter IV/23. 4 608 000 | 18 600) 75 
07 Exsudatum Cementitis. Resorption. V/1. — 12250) 80 
119 Fr. Szajp : 
5 07 Exsud. param. Resorption. ii 4872000| 9600) 80 o 
145 Fr. Riebner s 
9 07 Exsud. param. Resorption. li 5544 000/ 9000 105 ì 
6| 149 RAR di 5.336 000 | 12700] 70 
ro Exsud. param. Resorption. 
235 Fr. Farkas 4 
: 07 Exsud. param. Resorption. 6 i nai 8200] 65 
Fr. Fulòp 1) 3 n 
323 sì ; XI/17. 3672000 | 16875) 76 
} . XIT/S. i 
de XII5. |3328000|13 100) 70 
994 Fr. Asztalos XI/1. 3 248 000 | 18000) 76 
9 mi Exsud. param. XI/4. Vaginale XI/7. 4528 000 | 10000} 73 
07 Incision. Viel Eiter. XI/25. 3814000| 8500) 72 
R : | Ì 
18 Fr. SzOnyi i 
10 08 Exsud. param. Resorption. | “T 4080000| 6600) 82} 
79 Fr. Galambos I/14. 3 832 000 | 12875) 65 
11 Exsud. param. lat. sin. Pirquet the. II/13. 3864000 | 14 300) 71 
08 positiv. IV/18. 3512000 |11680| 63 
pg pi «sci ri vI13. = |4768000|12900) 75 
i 1/16. 4296 000) 7900) 60 
al ‘(146 Fo, Brooper V/6. 3640000 | 5800) 59 
i ie DT V/13. 3472000] 8300) 63| 
| V/22. 3620000) 7700) 67) 
112 Fr. Hachbold | d 
14 06 Exs. par. III/26. Vag. Inc. Yiel Eiter. 111/26. 4480000 | 20100) 92 | 
)9 IIT/28. — 9100| — 
9 Fr. Viski LO 
15 I. oo Exsud. pren Up Ineis. Ii. 39160000| 5400) 68 









IN. 


















bei Exsudaten. 


L.|E.|L 





169/2813 |— 





Die relative Zahl = % des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes u. der Kernzahl 


Blutuntezsuchungen 
























| 








ILUELON.. V. 





| 






M. |D. 












Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 
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Blutbildes und der Kernzahl 

















| 








29 

















1 
















6 555 





13 500 


268 


9578 


296) — [10 191 


304 M | 5 846 
279 M| 3770 
295)MB| 5 976 
345 4774 


249 
267 


M [18 090 
MB) 6 643 








289) M | 3 294 


2 660 


2 102 
2451 


L.eLi 
1972 
2324 
2772 


2010 
2275 


1728 


285 


258 





237 
58 


154 














543 


405| 3 240 








3 277/1311 


4118) 383 


4 502 





2 853/6 115/1 019 


1462/3917) 409 


7560/2 160/135 





1659/1885) 113 
191213 287| 598 
191/3 199|1 384 












12 663|4 703| 181 
3587|2724| 199 








955/1 944| 296 





66| 6 555|20 452 


13 095]41 445 


9 003 


25 669 
10 08930 165 


5 729 
3 657 
5 797 
4774 


17772 
10 218 
17 529 
16 470 


17 547/45 044 
6 51017 737 


33] 3 228! 9520 
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Tabelle XI. Blutuntersuchungen bei 
(////)/)/)/)-)-2)-D)-)- [NXT TWMEH\SETELIXH#2. Ae vemseenaà/Acaz_senzitzae seen il SR EEN i ITA ZA CI INIZI I 


Quantitative Blutuntersuchung 










Nummer 
des 
Kranken- 
Protokolls 








Name Zeit der Untersuchung 




















260 Frau Czafuk 
1 sui CA: extrauterina mens. | Xx/17 
II-1V. Salpingitis puru- XI/5 
lenta XI/S. ragno si 
X/15 
XI/3 
310 Frau Toth XI/5 
9 lidi Grav. extraut. mens. XI/6 
07 X/18. Laparotomia. Ca 
tatio uteri XI/13 
XII/13 
XII/16 
954 Frau Mezei + ni 
3 07 Grav. extraut. mens. i XII/9 
XII/31 
i Frau Sternfeld 1/27 
4 406 Hematocele retrouterinum. ; 
07 I/10. Vaginale Incision. 11/8 
Pyemia. Otitis media u/11 
1/29 Im Collaps v.d. Operat. 
52 Frau Asztalos | II/D 
5 i Hwematocele retrouterinum II/13 
08 cum ruptura Capsule acuta, 
1/29. Laparot. 11/20 
III/1 
1/19 Im Collaps 
59 Frau Mieskò 1/26 
6 e = Grav. extraut. cum ruptura i 
08 tube. 1/19. Laparot. II, 
I/11 
90 F Szabé 
n U rau Szabò P 
08 Grav. extraut. m. V. 11/20 








_—-——r————r_ receemOO)]O© e eee ________—___rP—r__ 












Rote Blut- 
kòrperchen 


3 616 000 
3 708 000 


4120 000 
3 768 000 
3 628 000 
4 224 000 
4316 000 
4 284 000 
4 440 000 


2 940 000 
4 048 000 
3 936 000 


3 272 000 
2512 000 


| 2384000 


4168 000 


2560 000 
2936 000 


3 500 000 


3720 000 


3 052 500 
3 536 000 
3 800 000 
3 880 000 


3 462 000 














Weisse Blut- 
kòrperchen 
:|| Hemoglobin % 































7400 70 
5 600| 70 


9000] 80 
8800) 62 
5800] 60 
6800) 64 
7200] 76 
5800] 80 
6200) 84 


14250) 65 
9600) 90 
8600) 72 


8700) 76 
32500| 42 
7900] 40 
8000) 73 |. 


26 000) 64 
12450] 54. 
9600) 62 
8100| 74 | 
7500| 79 





32000] 57 
5 600| 55 | 
6600| 76 | 
4900) 78 





9 300 















N. 




















L. : È 








2 
2 





II. 








55 
3 
21 
43 
34 


43 
29 





| 








5439 








IL. IV. 





4449) 6 


33/5012 
72115) 1 


34 7 
50/13 


56/18 
45) 9 


4715 
33/18 
12 


59 











Die relative Zahl=% des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes u. der Kernzahl 


Blutiuntezsuchungen 


extrauterinen Schwangerschaften 


Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 


Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 





SMD 
































[een] 


Il 

















2:299/—| 4 154/11 922/124| 249) 1246) 1662) 914 
—|255| —|12 255|1 710/285) 490) 6 618) 4779| 368 
—|288|-—| 5 762/2 6661172) 55) 2535) 2823] 346 
—|293/—| 49593 393/348) 24) 1636) 2480) 595 
— 1223| M.27 9504 550| — [3 354/20 124] 4192] 280 

2268|—| 48192 923/158) 96) 2651] 1639) 337 

11298. —| 46402 960/400) 93) 1578) 2320| 603 

41327) M.(20 5405 460) — | 205) 4313/11 503|3 697 
—|283| M.| 85913 610249 258) 3 694| 3 866] 773 

11296|—| 7 7761 728) 96| 233) 2 644| 3 655|1 166 

4:295|— | 5 7512 187/162 115) 24731 898 1 035 
—|805|—| 48752475150 — |1414| 2876 585 












































83| 3 905 


11 765 





—| 5704 


4711 
24 596 
4723 
4 547 





1822/20 335 
4 333; 

78) 7543 
230) 5 636 
4875 


M 


14525 
162 329 
10915 
13 827 


67 166 
24 313 
23 017 
16 965 
14 869 
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Tabelle XII, Blutuntersuchungen 
1 _—_.r——P__m_-mmTT— 


Quantitative Blutuntersuchung 

















| 3 
n . p& È 
sa | Zeit 4 £ 2 E E 
(che i 
No. 525 Name der Unter-! £ "8 AR = 
SS prio MID def: 
ES? suchung o 2 i e e - 
Di  :© ® :0 
isa 2 È > E l 
-_ js») 

















Fr Goldspitzer 
1) 42/07) Cysta intralig. multiloc. 11/20. Laparotomia. II/12 3200000] 8800) 65 
| Frau Glaser 
2| 85/07 | Cysta intr. purulens mult. Piosalpinx IV/20. Lap. III/11 |4096000|13900| 70 
Fr. Franz 
3| 95/07) Cysta intralig. Hydrosalpinx IlI/22. Laparotomia I[I/13 |3650000]| 7200| 47 
Fr. Szalai 
4| 163/07 | Cysta ovarii purulens V/7. Incisio vaginalis. 1V/23 |4184000| 9375| 83 
Fr. Brunslik 
5 | 190/07 | Cysta intr. purul. Pyosalpinx lat. utr. V/27. Lap. V/10 |3936000| 9800| 70 
Fr. Steiner 
6| 212/07 | Cysta ovarii lat. utr. Inssufficientia bicusp. — 4160000 (11 700| 58 
Fr. Licht 
7| 257/07 Cysta ovarii lat. dextr. purulens X/27. Laparot. [X/17 3920000 | 7900| 65 
| Fr. Kreacsik 

8| 307/07 Cysta multiloe. lat. dextri X/21. Laparotomia. X/15 |5112000| 7360|102 





































Fr. Csiz 
9| 332/07 | Cysta ovarii lat. dextri Stieltorsion. X/28. Lap. X/27 |4292000]| 8500| 90 
Fr. Toth X/30 |3576000| 7100] 82 
10) 335/07 | Cysta ov. lat. utr. cum. torsione lat. sin. X/30. Lap. XI/17 3328000 | 5730| 80 
Fr. Weninger { XI/17 |3864000| 7500| 90 
11 362/07 | Cysta tubo-ovariale purulens. XI/22. Laparotom. | ! XII/13 — 8900| 94 
| Im Eiter Streptokokken. | 1II/17 4888 000 |11 500 | 95 
Fr. Szauzer 
192 13/08 |  Cysta intralig. lat. sin. 11/47. Laparotomia. 11/13 4264 000 (10 600 | SO 
Fr. Frei 
13 32/08 | Cysta ovarii lat. dextri. 1/21, Laparotomia. 1/26 4288 000 (10 300! 76 
Fr. Gulyés 
14 42/08 | Cysta intralig. lat. sin. 1/30. Laparotomia. 1/25 4912000| 7800 | 105 
Fr. Deak 
15) 60/08 Cysta ovarii. lat. sin. Vitium cordis. a 4776000| 9900) 97 


| Fr. Vakanyi 
16) 62/08 | Cysta intr. multiloe. purulens lat. dextri. I/11. Lap. 11/7 5288000 | 8900) 98 


Fr. Istenes î 
17 86/08 | Cysta ovarii lat. sin. papillifer. VI/27. Laparot. HE 2840000 | 7900 | 69 


Y/30 |2752000]| 7000] 64 
Fr. Szahò i 
18| 338; 108 | | Kystoma ovarii lat. sin. Ascites. XI/26. Laparot. XI/25 3292000| 7200) 66 
Fr. Piskò 
19| 168/08 Cysta intralig. I. dextri purul. V/20. Laparotomia. IV/23 |3672000| 7200| 75 


Fr. Gabranek 
20 193,08 | Cysta dermoidal. VI/12. Laparotomia. V/29 |4762000| 5800) 93 
i o o vyo o mr—_ 
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bei Cysten. 













































































qualitativen u. neutrophilen Zahl des qualitativen und neutrophilen 

| Blutbildes und der Kernzahl Blutbildes und der Kernzahl 

| TTT 

| 

Ix./L.|E|L|m|m|mv. [MD NE Lot nni a 
| ESSA 

tal a ni conii Mn -— -_ — e nt i 
3 in lei 
! I 
VESTA Rae 
A A I A AR SR SE EA O SE SS O) a 
| # 

ue n _ 

| | i 
Î 

EER 4 6 A eni 

| Fa Free Me pi va = 
CEE ai a a 
7 RA SE A I GIO, I pero crcnioni — | — -——_ pOTZE pri € —— ‘ 














2850) 75/366/2013/1 967 229| — é 209/11 437 


2 415 115 —_ 2.511 5113|1 256 90 8 970/25 834 








SET 
ola 
©) 








| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


setti ne - de clear pe rg 


1! — 253 — |8 858/1 442] — (17714517/4075|] 89 — 8 681/22 401 





| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 








VE E LIRE, CRISI 





4 350 2 310 140 adsl 547/259 593| 364| 46 |4 550 12 922 





—|5 328/1728 144 — |1012|3 677| 586|53 |5 328/15 664 


T-05611 872) 72 — |1997/2943| 316] — [5 256/13 876 


Il 
| 
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Tabelle XIII. 


Horodith 


Blutuntersuchungen 


Quantitative Blutuntersuchung 








No. 


Nummer 
des 
Kranken- 
Protokolls 











12 











76/07 


126/07 


180/07 


186/07 


237/07 


251/07 


53/07 


365/07 


379/07 


384/07 


389/07 








Frau Diebold 
Fibromyoma corporis uteri cum in 
flammatione III/20. Laparotomia. Am- 

putatio. 


Frau Wagner 
Myoma corp. uteri. 


Frau Szelle 
Myoma corp. et cervicis uteri. 


Frau Nagy 
My. corp. ut. V/13. Laparot. 


Frau Maties 
Myoma corp. uteri VI/24. Chrobak. 
VII/1. Exitus. 


Frau Filgassy 
My. corp. ut. III/24. Chrobak. 


Frau Chozensky 
My. corp. ut. X/26. Chrobak'sche 
Amputation. 


Frau Schenkengel 
My. corp. ut subs. [X/12. Chrobak. 


Fr. Brachtl 
My. multipl. corp. ut. Polyp. in vag. prop. 
Fr. Wirth 


My. multipl. ut. unum ejus in vag. 
propendens. XI/9. Chrobak. 


Fr. Kulesdr 
My. submue. corp. ut. in vag. nascens. 
11/14. Morcellement. 


n 


Fr. Burkovits 
My. submue. ut. XII/10. Enueleatio. 


f 
Ì 





Zeit der | 


Untersuchung 


1/10 
1/29 
11/7 
II/20 
II/1 
III/12 
I1I/20 
IV/14 





— 
1 





Rote Blut- 
Korperchen 


4232 000 


4592000 


3 625 000 


3 800 000. 


4 960 000 


2 837 000 


3 365 000 


3 708 000 
4 144 000 
4 432 000 


3416 000 
3 615 000 


4 856 000 
3 492 000 


2 368 000 
3 344 000 
3 358 000 
4 256 000 


14880 000 


3116 000 
3 416 000 
3 464 000 














Weisse Blut- 
kòrperchen 
Hemoglobin % 








6 600) 75 


6 200) 48 





8 100) 67, 
4400) 90| 
6 600) 68 


9 000) 98| 
12 700) 78 


9 500|58| 
6 700|53| 
9 200| 60| 
















.|E.jL 























| —|—-|._ | 





6 (4144 
50 
49 


60 








bei Myomen. 


Die relative Zahl= % des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes u. der Kernzahl 


ILINLID:: V.| M. | D. 














8/1 
15 





10/1 


14|— 
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ZZZ A 
Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 


Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 





6 2371539 
6 399\1 539 


2.159 

869 
1542 
2 100 














M. 








324 
162 


127 
158 
188 
140 





412 


190 


81, 











12 818] 3 024 





1714 2382 











4970/5415 | 


629/1015): 





1139/2784. 








6112/19 524 


— | 614317917 





10 310| 28118 


6 161| 18.42 


1949 5.787 


4570| 13 138 





13 617 


4511 



































708 Hovodth 
Quantitative Blutuntersuchung 
| Nummer ss es = 
È des vai Zeit der BS S| 8 
Kranken- Untersuchung | #4 £ % 5 9 
Protokolls E S S S Pe: 
Fr. Csizmadia 
: G I/20 2320000| 7 900 
i ì :orp. ut. 1/20, 
13 37/08 Myoma DEE po Salolisaigie 1/25 2716000 | 20 000 
3 Fr. Viola 1/16 4 976 000 0 
14| 58/08 My. corp. ut. submue. Chrobak. / a 10 
Fr. Vaszilievits 11/29 2328000| 5400| ‘31 
15 98/08 Polypus fibrosus in vag. propendens. III/9 3096000) 6000) 40 
1II/42. Enucleatio. III/18 3552 000| 3660) 35 


11/19 4322000| 9000) 64 
| 11/22 3352000 | 10 000| 59] 
16| 85/08 Frau Théler III/4 3384000| 7500| 45] 




















My. corp. ut. Formalin-Behandlung. III/11 3440000} 9700) 43 

III/19 3272000| 6200) 34 

IIl/28 3180000| 7200) 44 

17 95/08 Fr. Torma My. corp. ut. II/29 3320 000| 7400) 88 
; Fr. Szabò 

18| 104/08 My. corp. ut. Insufficientia Aort:w. - PRE 4888000 | 9000) 92 

g Fr. Pintér 11/6 4008000 | 5700 95 

19) 102/08 My. multipl. cyrp. ut. Chrobak. i s 
Fr. Fédi 1II/29 3600000] 5800, 67| 
Wen ‘lori vat si IV/27 2352000] 5300) 55]. 

ui Reader Mi | V8  |2860000| 4600) 57 

ei Fr. Fekote IV |4504000] 6000 72 

: My. corp. ut. IV/S. Chrobak. 1V/9 4016 000| 5700) 76 

29 — Fr. M. My. corp. ut. VII/18 3872000! 8900) 38 
cc 4 RS ITO SERA: ne 500 000] 9450) 76. 

Fibromyoma corp. ut. 

ail able Fr. Spitzer II/19 3416000| 9800) 58] 
DI/ ri SA III/28 3480 000| 7100] 55| 

My. corp. ut. I[1/31. Chrobak. Î IV/5 3464 000 | 6.800 56 

7 ; Fr. D. 

di Ml My. corp. ut. Cysta ovarii. Chrobak. 1V/23 4072000| 4500) 65 
26) 208/08 Fr. B. My. corp. ut. — 3176000] 7100) 82 
27 — Fr. St. My. corp. ut. - 2892000| 7 900| 31] 
28| 119/09 Fr. Kr. My. corp. ut. III/26 7 438 000 | 16 700) 140]. 
29| 133/09 Fr. Cs. My. corp. ut. 111/25 5 440000 | 9000) 106]. 
30| 113/07 Fr. G. Fibroma ovarii. — 4752 000| 5500) 95] 
Durehschnittzahl von 29 Fallen: (ausgenommen Fall No. 28.) 3570000] — 62| 
———————T_—__—__——_—_——__—_—_m_—66m—mt_- 





























| 


N. | L.| E. L:ILM.IV. 








Die relative Zahl = % des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes u. der Kernzahl 


Blutuntezsuchùngen 


Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 


Blutbildes und der Kernzahl 





; | 








—|27|67| 6 
—|16/73|11 











3|98/35| 4 





|| __|1—|—|—|__|_. 








7028] 2 5/30\60 
65/32 3- 2260 16 
55|41 i 759 30 4 


— [|__| 


13/73/14|/— 
640/49) 5 





6|33/50/11 





—| 454/36 


4051/41 4 


1? 








2 





— 34/60] 6 














M. 


D. 








1817 
2 600 





| 












158 











4120 
1116 
19921 

246 
7750 
2020 


1642) 
-|2 784 








4076 
12 702 











64 — 
2 218/370 

608 — 
356] —| 





6 083] 

















3791 
5 785 
5198 
4910 
2 623! 
5 473 
6 162! 
14589 
5 940 


17400: 



















9773 
16 892 
17 257 
11 344 

7310 
16 185 
21.382 
38:904 
16 691 
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Tabelle XIV. Blutuntersuchungen bei 











Quantitative Blutuntersuchung. 














ì S 
Nummer Zell. E Es |.£ 

ì des ! 55 qa | 73 
N _ Name der Unter- = 2 o È | 
Kranken- sf cale 
Protokolls SuRhung 3 5 ù E 6 

î: : 
| ce | indi È. 















pulmonum Omotomia 6 Liter Eiter. 


24 Fr. Fekete | i 1 
st Peritonitis the. 1/14. Lap. 1/12, 4648000) 6900| 84 
113 Fr. Weigner 
2 07 Exsudat. param. et Pyosalpinx lat. utr. IV/2. — 12900| 78 
tbe, 1V/27. Incisio vagin. VI/24. Lap. 
192 Fr. Kiss 
3 07 Abscessus frigidus. Abdominale Incis. "= 3808000 | 7 600 | 60 
Viel Eiter. 
201 Fr. Nagy 
4 _- . pen 
07 Peritonitis tbe. VI24. Laparot. bb nda DL 
349 Pr. Varadi : 
nil 4000 | 7 
. 07 Tumor adnex lat. dextri. The. 1/7. Lap. pd i 
370 Fr. Balint £ 
6 Te Abscessus frig. muse. Psoas. The. vs 3 792000 /12 600 | 67 
7 


XII/26. 3 232 000 |10 900 | 73 | 


7 39 Fr. Dòme I/1. |2864000| 4860| 50] 
07 Pyonephrosis |. sin. tbe. 1/9. Nephrectomia. 


II/11. 2936 000 (12 400 | 60 





41 Fr. Ziegler | 
8 0, i 
| 08 Tumor adnex lat. sin. tbe. vi 3008 000 |11 500 | 44 
1 i 0 
3 219 ted: V/28 4240 000| 4400 | 80 
08 Peritonitis tbe. Cysta ovarii VI/3. Laparot. VII/2. 4456 000 |10 100 | 60° 
10] 999/831 Fr. Scheiben Am 7.Wochenb. | 3584000 | 9100 | 62 
08 Osteomyelitis the. 





Durchschnittzahl von 10 Fillen: |3795000]| 9000| 72 









Die relative Zahl= % des 
qualitativen u. neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 


TETI si M. 








41/39 284: 























327)MB 
271 B 


225) — 














tuberculosen Prozessen. 









Blutuntexsuchungen 


Die absolute (auf 1 cm/m, sich beziehende) 
Zahl des qualitativen und neutrophilen 
Blutbildes und der Kernzahl 



















2 812 











148 


252 











1820 


d 765 


5 101 
1283 
6113 





3 267/738 











528 
3 232 





7049 





1 732/710 
3 213/283 
1805 

1 508/225 


2 013/759 
4 2821323 


996 









89 









4351|13 61 


9 261| 2494 


7 837| 21 897 
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Tabelle XV. Blutuntersuchungen | 


756 Hocvvath 


Quantitative Blutuntersuchung 



































Nummer Zeit | Gi | Bs = 
7 des To sa: E; £ ro) È s | 
No. culi Name der Untei MF] s5 | ® 
Protokolls ii È 9 CES 6 
qa orli (0T:- 
154 |- Fr. Savanyi 
‘a Fibromyoma ut. cum Degeneratione | XI/9 3 496 000 113 300 
07 arcomat. XI/18. Explorat. Laparot. 
998 tr iataliori X/27 3562 000 | 8 800 
2 07 Carcinoma ovarii lat. utr. inop. II/7 08 3392 000 128 900 
ia dii 11/10 7Tagevor| 3 140 000 [29 300 
dem Tode 
348 . Frau Gehl 5 
3 na Ca Miampialeri ian X1/20 5 648 000 (10 000 
352 : 
e- PIANA X1/18 3.360.000 | 9100 
07 Adenocare. corp. ut. op. 
388 icher 
bili 1 On XII/25 3 344000 | 8750 
07 Ca. cervicis inop. 
0 Re = 3.672.000 | 8 800 
07 Ca. port. et cerv. op. 
125 on | 4928000) 8400 
7 MIE 6 pi j 1/26 4432000 | 9700 
î i inop. Hydrops, Ascites. 
08 Ca. ovarii inop. Hydrops, Ascites 111/24 4416000 |10 720 
98 Fr. Tinezos 
elia Ca. recidiv. inop. Exsudat. III/24, In | 111/19 2512000 (12800; 36 
08 | cision. Viel Fiter. | I 
131 
di dui 11/31 4804 000 | 8.900 | 102 
08 Ca. cervicis inop. 
973 Fr. Dr. Burtik 
10 PAS Ca. port. et cervicis inop. Myoma XII/15 4744000| 9 400 
08 corp. uteri. 
37 | 
fi Lia Fr. Hegyi i 3 747 000 |12800| 70 
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114 LA | 
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bei bOsartigen Geschwiulsten. 
Die relative Zahl =% des Die absolute (auf 1 cm/m. sich beziehende) 
qualitativen u. neutrophilen Zahl des qualitativen und n eutrophilen 
Blutbildes u. der Kernzahl Bultbildes und der Kernzahl 
etna vi. DIN ieri 
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Blutdruckmessungen bei Schwangeren, 
Wéochnerinnen und bei gesunden und 
kranken Frauen. 


Von Dr. MILOS BOGDANOVICS, Assistent der Klinik. 
Mitteilung aus der Universitàts-Frauenklinik No I zu Budapest, 
(Direktor: Hofrat Prof. Barsony). 


Der Ausgang jeder Operation, sei dieselbe nun eine ge- 
burtshilfliche oder gynékologische oder irgend ein anderer 
chirurgischer Eingriff, wird durch eine ganze Reihe von Fak- 
toren beeinflusst, welche, wenn sie unberiicksichtigt bleiben, 
selbst den Erfolg der glinzendsten Operation fraglich machen 
konnen. Besonders soll die Tatigkeit der Zirkulationsorgane 
eine normale und unbehinderte sein, da bei einem kranken 
Herzen und bei kranken Blutgefàssen selbst die geschickteste 
Operation mit grossem Risiko verbunden ist; die Thrombose, 
die Embolie oft und die Pneumonie sind auf Zirkulations- 


storungen zurickzufihren. Die an Erkrankungen des Herzens 


und der Gefiisse Leidenden stellen den Arzt oft vor das schwere 
Problem, ob er operiren oder ob er den Kranken seinem 
Schicksale iberlassen soll. Auch in der Gynékologie ist dieses 
Dilemma ziemlich héaufig und oft in Fàllen, welchen ohne 
Riicksicht auf komplizirende Erkrankungen die Operation den- 
noch ausgefihrt werden muss; manche Frauenkrankheiten 
entwickeln sich langsam, sind von langer Dauer, eine oder 
die andere geht auch mit schweren Blutungen einher und 
zieht den Organismus-in héòherem Masse in Mitleidenschaft, 
wie das die Animie der an Myom Leidenden, die Kachexie der 
am Karzinom Erkrankten auf den ersten Blick verràth. In der 
Geburtshilfe kommt den Verinderungen der Zirkulationsorgane 
eine noch gròssere Bedeutung zu, da in diesen Fillen schon 
die Schwangerschaft selbst dem Herzen ein grosses Arbeits- 
Plus aufbiirdet und dieses wihrend der Geburt eine noch 
gròssere Energie aufbieten muss. Kraft und Gesundheits- 
zustand des Herzens und der Blutgefisse sind auch schon 
aus dem Grunde von Einfluss auf die Prognose der Operation 
oder der Geburt, weil ‘bei kràftiger. Zirkulation in der Zeit- 
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einheit in den Kapillaren mehr Blut kreist und das Blut der 
Faktor ist, der Krankheiten abwehrt und heilt. 

Ein wichtiges ja unentbehrliches Untersuchungsverfahren 
in der Diagnostik der Erkrankungen des: Herzens und Blut- 
gefàsse ist die Messung des Blutdruckes. Zu diesem Zwecke 
verfiigen wir iber verschiedene Instrumente und diese geben, 
wenn sie auch nicht gerade auf der hòchsten Stufe der Voll- 
kommenbheit stehen, ziemlich verlissliche und brauchbare Daten. 
Wir kònnen jetzt: nicht bloss den maximalen systolischen, 
sondern auch den minimalen diastolischen Blutdruck messen 
und der Unterschied der beiden ergibt den sogenannten Puls- 
druck, die Pulsamplitude (RECKLINGHAUSEN), also den Index, 
welcher uns anzeigt, wieviel Arbeit das Herz wéhrend Jeder 
Systole aufbringt. | i 

‘Zur Bestimmung der Blutdruckschwankungen in den Arte- 
rien besitzen wir mehrere in der Basis ziemlich gut durch- 
fùhrbare Methoden. Wihrend wir mit Hilfe der grapischen 
. Methoden (das. Santische Verfahren mit Hilfe des Sphygmo- 
graphen nach JaqueT) die Hòhe des arteriellen Blutdruckes 
bloss relativ bestimmen kénnen, gelang es BascH ein Instru- 
ment zu konstruieren, mit dessen Hilfe wir imstande sind am 
 Menschen den Blutdruck ohne Verwundung wenigstens an- 
néàhernd messen zu kònnen. Dieses Instrument is das spàter 
von Porain modifizierte Bascusche Shpygmomanometer. Grosse 
Anerkennung und die verbreitetste Anwendung fand unter den 
Klinikern der Blutdruckmesser von Riva-Rocci, welcher im 
Wesen vollstindig mit dem Bascuschen ibereinstimmt. Wir 
messen mt Hilfe desselben jenen pneumatischen Druck, wel- 
cher notwendig ist um in dem, dem Drucke ausgesetzten 
Anteile der Arterie den Puls zum Schwinden zu bringen. Es 
ist am besten zur Abschnirung der Arterie den breiteren 
ReckLincHausEenschen Giirtel zu beniitzten, welchen wir in der 
Weise anwenden, dass.er sich gleichmissig zirkulir an den 
Oberarm anlege ohne beim Anschnallen irgendwo einen Druck 
oder eine Abschnirung zu werursachen. Der Armgiirtel ist 
mit einem Blasebalg und mit einem Quecksilbermanometer 
verbunden. Die Messung wird mit Hiilfe des Instrumentes in 
der Weise ausgefihrt, dass wir zuerst am Oberarme auf die 
Arteria brachialis einen gewissen Uberdruck ausiben, dann 
lassen wir die Luft allmiblig aus dem. Apparate «entweichen 


so lange, als unter unserem kontrollierenden Finger der Puls 
49% 
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der Arteria radialis gerade noch zu spiren ist. Der Grad, den 
die Quecksilberséiule des Manometers uns anzeigt, entspricht 
dem maximalen Drucke. Mit Hilfe des Instrumentes von Rrva- 
Rocci erhalten wir verlissliche und sehr brauchbare relative 
Werte uber den systolischen Druck ; der Tonus, der die Arterie 
umgebenden Gewebe, der Widerstand derselben, der Zustand 
der Gefisswand selbst beeinflusst der ibereinstimmenden An- 
sicht der angesehensten Forscher der Wert und die Brauch- 
barkeit dieser Methode kaum. 

Die einfachste Methode der Messung des diastolischen 
Druckes ist die sogenannte palpatorische Bestimmung von 
STRASsBURGER ; das Maas des diastolischen Druckes ist jener 
Grad, welchen der Quecksilbermanometer Riva-Roccis in dem 
Momente zeigt, wenn bei langsam ansteigendem Drucke der 
Puls des Radialis unter dem kontrollierenden Finger eben 
kleiner zu werden beginnt; diese Messung erfordert jedoch 
grosse Ubung und hfngt in hohem Grade von der Feinheit 
unseres Tastsinnes ab. Sani stellt den minimalen Druck mit 
Hilfe des Apparates von Riva-Rocci und JAQuET in der Weise 
fest, dass er den Wert jenes Druckes angibt, bei welchem 
die Pulskurve des an der Radialis aufgenommenen Sphygmo- 
grammes kleiner zu werden beginnt. Am Krankenbette ist 
jedoch sowohl diese graphische Bestimmung als das oscilla- 
torische Verfahren von ReckLInGHAUSEN zu umstindlich, wes- 
halb in neuerer Zeit sowohl zur Bestimmung des systolischen, 
als auch des diatolischen Druckes mit Vorliebe das von 
Korortgkow empfohlene auskultatorische Verfahren, welches 
sehr einfach und praktisch ist, geùbt wird. Das Verfahren 
beruht darauf, dass die unter Druck befindliche Arterie peri- 
pher von der Druckstelle zwischen gewissen Druckgrenzen 
einen mit dem Stethoscop deutlich zu unterscheidenden, der 
Systole synchronen Ton giebt. Auch zu dieser Untersuchung 
verwenden wir die Einrichtung von Riva-Rocci. Der gegeigne- 
teste Ort zur Auskultation ist der Verlauf der Arteria cubitalis 
im oberen Drittel des medialen Randes der Ellbogengrube. 
Die Messung ist auf diese Weise, wie gesagt sehr einfach. 
Wenn wir némlich den Druek von Nullpunkte an allmàhlig 
steigern, hòoren wir nach Erreichung eines gewissen Druck- 
grades Gefisstone, welche auch bei weiterer Steigerung des 
Druckes noch eine Zeit lang horbar sind, bis an einer gewis- 
sen (renze plotzlich verschwinden. Der Grad, bei welchem 
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dieser Ton auftritt ist der Grad des minimalen, bei welchem 
er verschwindet, der Grad des maximalen Druckes und die 
Differenz zwischen diesen beiden Daten ist das Mass des 
Pulsdruckes. Bei der auskultatorischen Methode darf man in 
raschem Nacheinander nicht mehrere Bestimmungen ausfihren, 
man muss nàmlich darauf achten, dass im Oberarme keine 
Blutstauung entstehe, da diese die Entstehung des Tones be- 
einflussen k6nnte; der erste und der letzte Ton kann so leise 
sein, dass wir ihn nicht mehr zu perzipiren vermògen und 
die erhaltene Amplitude wird zu klein sein. Nicht anwendbar 
ist diese Methode bei. Aorteninsuffizienz, bei welcher wir in 
den peripheren (Gefàssen spontane Tone héòren. Sowohl die 
Palpations als die Auskultationsmethode sind heute allgemein 
angewandt, nicht bloss aus dem Grunde, weil sie am 
einfachsten und raschesten ausfihrbar sind, sondern auch 


“aus dem Grunde, weil die Daten derselben sehr verlàsslich 
sind. Der Wert des maximalen Druckes ist bei Bestimmung 


nach diesen beiden Methoden so ziemlich derselbe, mitunter 
bekommen wir mit der Auskultation hòhere Zahlen. 

Wenn wir auf die Erfolge zuritckschauen, welche manche 
Autoren mittelst der Messung des Blutdruckes erreichten, so 
finden wir, dass diese Werte auch unter normalen Verhaltnis- 
sen Schwankungen aufweisen, deren Ursache wahrscheinlich 
in der Verschiedenheit der angewandten Instrumente zu suchen 
ist. Der maximale Blutdruck einer gesunden Frau kann im 
Mittel mit 100--110 mm. Hg. angegeben werden. GumprECHT 
fand 120 mm., Wriss 80--100 mm., JeLLINEK, Scaroner 100— 
110 mm., ErLancER 110 mm., Hensen zwischen 105-160 mm. 
usw. Der Blutdruck kann nicht als konstante Hòhe aufgefasst 
werden, wir kònnen sehr leicht bedeutende Schwankungen 
schon bei gesunden Individuen finden. Nach  reichlicher 
Nahrungsaufnahme werden Druck und Amplitude gròsser; 
kurze Zeit hindurch anhaltende, kràftige Muskelarbeit wird 
besonders den systolischen Druck steigern, psychische Auf- 
regung steigert den Blutdruck. Gròssere Differenzen sehen wir 
bei pathologischen Zustanden : in Fallen von Arteriosklerosis, 
Gicht, Neurasthenie, Hysterie, Nephritis interstitialis, Albumi- 
nurie, Eklampsie, Urimie, Aorteninsuffizienz, Himorrhoiden, 


Obstipation, ferner bei Bleivergiftung, Nikotinismus und Alko- 


holismus usw. ist der Blutdruck ein gròsserer. Ein Blutdruck 
in der Hohe von 200—250 mm. Hg. wurde oft beobachtet, Ja 
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‘Wiessner beobachtete bei einer kreissenden Eklamptischen 
ein Ansteigen auf 280 mm. und dariibber. Es gibt gewisse 
Medikamente, welche den Blutdruck ebenfalls steigern, so 
das Adrenalin, Digalen, Koffein, der Kampher und andere. Das 
Sinken des Blutdruckes beobachteten die Autoren bei Phthi- 
sikern, bei Influenza, bei Pneumonie, bei Icterus catarrbalis 
Marasmus, Cachexie, Collaps, bei stàrkeren Blutungen, in der 
Agonie usw. Das beobachtete Minimum betrug 30—40 mm. bei 
Moribunden, und 75 mm. bei Reconvaleszenten. 

Aus alldem geht hervor, dass wir aus dem Verhalten des 
Blutdruckes in vielen Fallen nicht bloss einen Fingerzeig 
iiber die Prognose, sondern auch dariber erhalten kònnen, 
welcher Therapie wir in dem gegebenen Falle auszuschlagen 
haben. 

Bei Beachtung dessen, was ich soeben ausfiihrte, inber- 
nahm ich mit grossem Interesse iber Aufforderung Professor 
BArsonys die Untersuchung des mir zur)Verfigung stehenden 
Materiales der I. Frauenklinik. Ich untersuchte das Wechsel 
des Blutdruckes bei gesunden Frauen, mit besonderer Berick- 
sichtigung der Menstruationsperiode ; ich beobachte die Kran- 
ken vor und nach der Operation ; ich untersuchte die Druck- 
verinderungen bei Schwangeren, Gebihrenden und bei Wéch- 
nerinnen, sowohl unter normalen als in sehr vielen Fillen auch 
unter pathologischen Verhàltnissen Meine Untersuchungen 
fihrte ich mittelst des mit dem ReckLinGnausENschen breiten 
Armbande verbundenen Sphygmomanometers von Riva-Rocci 
aus, nach der Auscultationsmethode von Korotgow. Den systo- 
lischen Druck kontrollirte ich auch mit Hilfe der Palpation. 
Die Messungen wurden im Liegen ausgefiùhrt, psychische 
Reize wurden vermieden, es wurde die Zeit vor den Mahl- 
zeiten gewéihlt und auch die Pulsschlige gezàlt. Meine Unter- 
suchungen ziehen sich auf 250 Personen. Bei gesunden Frauen 
schwankte das Minimum des Blutdruckes bei Anwendung des 
Auskultationsverfahrens zwischen 95—110 mm. Quecksilber, 
beim Palpationsverfahren zwischen 90—102 mm. Hg; ich fand 
daher, dass bei Anwendung des Palpationsverfahrens der 
systolische Blutdruck im Allgemeinen um 7 mm. niedriger 
war. Der diastolisch minimale Blutdruck wechselte zwischen 
36-52 mm. Hg. Den Unterschied zwischen systolischen und 
diastolischen Drucke, den sogenannten Pulsdruck oder die 
Pulsamplitude konnte ich im Durehschnitte mit 58 mm. be- 





Pe 


Li 


ro 


Blutdzuckmessungen 1/05 


stimmen, wahrend andere Autoren bei Gesunden im Durch=" 
schnitt 30 mm., bei Kranken 40-70 mm. annehmen. 
Schwankungen des Blutdruckes sind bei Frauen zur Zeit 
der Menstruation sehr ausgesprochen. Die Menstruation er- 
schiittert, trotzdem sie ein physiologischer Prozess ist, den 
Organismus von Grund auf. Schon einige Tago vor dem Auf- 
treten der monatlichen Blutung bestehen vasomotorische Sté- 
rungen, welche sich darin “ussern, dass der Puls frequent, 
unregelmassig und milunter auslassend wird; der Blutdruck 
ist gesleigert, mitunter sind Temperatursteigerungen zu be- 
obachten. Zu den Erklarungsversuchen fiir diese Veriinderun- 
gen finden wir viele Widerspriicche; nach den Theorien KxnaveRs, 
HaLpans, PrLùGers, Born-FRANKELS u. a. ibt der wachsende 
Graarsche Follikel einen mechanischen Reiz auf die in den 
Ovarien befindlichen Nerven aus; zum Teile stammen die Ver- 


nderungen daher, dass im Blute ein Stoff kreist, welcher von 


dem periodisch funktionierenden Ovarium erzeugt wird und 


welcher die Menstruation auslòst. 


Nach der Theorie Borx-FrAnKELS «gibt es im Organis- 
mus solche Stoffwechselprozesse, welche bis zu einem ge- 
wissen Grade zu einer Intoxikation und zu der im Gefolge 
derselben auftretenden Blutdrucksteigerung fiihren, sie lòsen 
eine Sekretion des Ovarium aus, diese Sekrete wirken auf: 
den Uterus, welcher dann mit Hilfe der Blutung die toxischen 
Substanzen eliminiert, worauf infolgedessen ein Sinken des 
Blutdruckes eintritt.» (Sammlung Klin. Vortrige No. 508.) Die 
Erfolge der Blutdrucks-Versuche sprechen dafir, dass die 
Annahme keine ganz grundlose ist. Die meisten Forscher 
fanden, dass der Blutdruck einige Tage vor Eintritt der Men- 
struation ansteigt, dann wahrend der Menstruation abnimmt; 
die maximale Senkung fanden die meisten (Ort, Jacopi, MER- 
LETTI, GiLes) unmittelbar vor Eintritt der Blutung oder gerade 
zur Zeit des Eintrittes derselben. Jakopi dehnt das Maximum 
der Senkung auf den ersten Tag aus, GiLes auf die beiden 
ersten Tage; Wiksner erwéahnt keine primenstruale Erhòhung, 
er fand, dass der Blutdruck im Allgemeinen um 20 mm. sinke, 
am tiefsten steht er auf der Hohe der Menses; 3-4 Tage 
nach Ablauf der Menses hat er wieder seine normale Hòhe 
erreicht. Meine Beobachtungen stimmen mit denjenigen der 
meisten Autoren iberein: einige Tage vor dem Eintreten der 
Menses steigt der Blutdruck an, nach dem Eintreten der 
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Menses sinkt der Blutdruck allmahlig und wird auf der Héhe 
der Blutung am II Tage am niedrigsten; hierauf erreicht er 
langsam ansteigend nach dem Aufhòren der Blutung seine 
normale Hòhe. Meine Untersuchungen beziehen sich auf 18 
gesunde Frauen im Alter von 23—38 Jahre: der durchschnitt- 
liche Blutdruck betrug in fder Menstruation Max. 112 mm. 
Min. 69 mm., Puls-Druck 43 mm. Hg. Vor der Menstruation : 
Max. 116 mm., Min. 66 mm., Puls-Druck 50 mm. Hg. Wiahrend 
der Menstruation Max. 102 mm., Min. 62 mm., Puls-Druck 
40 mm. Hg. Wahrend der Menstruation betrigt daher die 
Verminderung des Blutdruckes im Durchschnitte 10 mm. Hg. 

Gròssere Schwankungen des Blutdruckes Finden wir bei 
den verschiedenen F'rauenerkrankungen. So nach einzelnen 
Erkrankungen gruppirend wechselte der Blutdruck, (iberall 
Mittelwerte nehmend) in folgender Weise : 


Der Der Der 
sysltolische diastolische Pulsdruck 
In 9 Fàllen Endometritis: _ 100 mm. 63 mm. 37 mm. 
In 3 Fallen von ascites, Tbe. 
pentameri. will i dI « 4l « 
In 13 Fallen von Karzinom_. 112 « DO pa 46 a 
In 7 Fallen von Prolaps .. ‘134 « 76 « D8 « 
In 4 Fallen vom malignem 
Abdominaltamor ist Lesa 29 La ddr4 D2 « 
In 9 Fallen von Ovarialeysten 125 « 76 « 49 
In 19 Fallen von Uterusfibro- 
men dica i 86 « Dl 


Im allgemeinen war in den Fàllen von gutartigen Tumo- 
ren der Blutdruck ein gròsserer.. Die hòchsten Werte erbhielt 
ich bei Uterusfibromen und bei Prolapsen. Mit Kachexie, Fiber 
einhergehende Fille, wie Karzinom, Exsudate, Adnex Tumoren, 
Tbe. peritonei, gehen mit niedrigerem Blutdrucke einher. 

Als einen Hauptfaktor der Druckverinderung kénnen wir 
in den Fallen von Tumor das Ansteigen des intraabdominellen 
Druckes annehmen, ferner den Einfluss der Tumoren auf die 
Nervenstimme und die Nervenendigungen und die haufigen 
Verinderungen der Peritoneums, doch kann auch eine Hyper- 
Iunktion des Herzens eine Rolle hierbei spielen. Bei an 
Fibrom leidenden Kranken missen wir auf die funktionelle 
Untersuchung des Herzens besonderes Gewicht legen. WinTER 
hélt die braune Atrophie und fettige Degeneration des Herz- 
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muskels fiir eime Folge des Fibroms; wenn daher die ge- 
ringste Symptome der Degeneration des Herzmuskels besteht, 
ist jJeder operative Eingriff gefàhrlich. Der Zustand des Her- 
zens ist von entscheidender Bedeutung fiir die Proenose der 
Operation. x 

Eine systolische Steigerung bei normalem Pulsdrucke 
wird uns nicht besorgt machen, sehr niedriger Pulsdruck er- 
fordert jedoch schon grosse Vorsicht. Bei herabgesetzter Trieb- 
kraft des Herzens ist die Neigung zur Thrombenbildung in den 
Venen eine gròssere: bei ausgebluteten, anémischen Herz- 
kranken Frauen, deren Zirkulation schon an und fiir sich eine 
schwéchere ist, ist die Disposition zur Gerinnung des Blutes 
eine gesteigerte und so wird bei diesen auch viel leichter 
eine Embolie entstehen; schon aus diesem Grunde ist die 
Kentniss des Blutdruckes ein wichtiger Faktor zur Bestim- 


mung der Prognose der Operationen. 


Nach kleineren Operationen ohne Narkose wechselt der 


arterielle Blutdruck nicht, nach schwereren Operationen sinkt 


er und zwar um so auffallender, je linger die Operation wàhrt. 
Nach Laparotomien betrigt die durchschnittliche Senkung des 


 Druckes 12 mm. Hg., die maximale Senkung 530 mm Hg. (nach 


abdominaler Totalexstlirpation.) Das Sinken des Blutdruckes 
nach Operationen kònnen wir auch auf die Narkose zurick- 
fihren. Brave hat experimentell nachgewiesen, dass das 
Chloroform den Blutdruck in hohem Grade herabsetzt. und 
schadlich auf den Mechanismus der Zirkulation einwirkt. Der 
Ather steigert den Bluidruck und zwar sowohl bei kréftigen, 
als bei herabgekommenen Personen und diese Eigentiimlich- 
keit bleibt konstant wahrend der ganzen Narkose bestehen. 
Dass wir bei Operationen keine gròsseren Blutdruckdifferen- 
zen beobachteten, schreiben wir den Umstande zu, dass wir 
die Narkosen mit einem Gemenge von Ather, Chloroform und 
Oxygen mit Hilfe des Rorn-DrAcerschen Apparates ausfihrten. 

Ein hochgradiges Sinken des Blutdruckes nach Operatio- 
nen weist auf cine Herabsetzung der Triebkraft des Herzens 
hin und zeigt eine Disposition zur Entstehung von Embolien 
an. In zwei Fallen von Embolie nach Laparotomie beobachtete 
ich ein hochgradiges Sinken des Pulsdruckes: bei ciner 38 
Jahre alten, an Karzinom leidenden Frau war das Maximum 
des Blutdruckes 103 mnì., das Minimum 79 mm., der Pulsdruck 
24 mm. Nach Unterbindung der beiden Arteria hypogastrice 
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mittelst Laparotomie, sinkt der maximale Blutdruck auf 87 mm., 
der minimale auf 68 mm., der Pulsdruck auf 19 mm. Diese 
Frau verloren wir an Embolie. Bei einer anderen 29 Jahren 
alten Frau war ein Fibrom vorhanden, das Maximum des 
Blutdruckes betrug 116 mm., das Minimum 72 mm., der Puls- 
druck 44mm. Hg. Supravaginale Amputation per Laparotomiam, 
worauf der maximale Blutdruck auf 102 mm. sinkt, der mini- 
male Druck 78 mm., der Pulsdruck auf 24 mm. Es entstanden 
die Symptome einer Embolie, auf Digalen und ruhiges Liegen 
bessert sich der Zustand der Kranken, die Frau wurde gesund. 

Zur Steigerung des niedrigen Blutdruckes und geringen 


Pulsdruckes leisten uns die Kochsalz-Hypodermoklysen und. 


die intravenòsen Digaleninjektionen ausgezeichnete Dienste ; 
der Puls bessert sich rasch, der Blutdruck steigt. In fiinf 
Fiillen fihrte ich nach Infusion von 500-1000 gr. physiologi- 
scher Kochsalzlòsung Messungen aus. Der Blutdruck stieg 
im Durchschnitte um 13 mm., der Pulsdruck um 17 mm. Die 
ausgezeichnete, sich im Ansteigen des Blutdruckes siussernde 
Wirkung des Digalens hatte ich in 8 Fallen von schwerer 
Herzschwiche nach Operationen Gelegenheit zu beobachten ; 
am ausgesprochensten éussert sich die Wirkung in Ansteigen 
des Pulsdruckes und zwar zum Teile aus dem Grunde, weil 
der systolische Druck gesteigert wird, zum Teile aus dem 
Grunde, weil der diastolische Druck herabgesetzt wird. Die 
maximale Drucksteigerung betrug in Durchschnitte 26 mm. Hg., 
die minimale Drucksenkung 5 mm. Hg. Der Pulsdruck stieg 
um 7—30 mm. Hg. an. Es ist angezeigt bei jeder anàmischen 
oder herzschwachen Kranken diese ausgezeichnete Wirkung 
des Digalens auszuniitzen, indem wir das Digalen schon einige 
Tage vor der Operation nehmen lassen: in der Bekampfung 
der nach Operationen auftretenden Herzschwiche hat sich 
das Digalen mit Hypodermoklysen von Kochsalzlòsung kombi- 
nirt als lebensrettend erwiesen. 

Sehr ausgeprigt sind die Blutdruckschwankungen in Puer- 
perium, welcher wohl ein physiologischer Prozess. ist, bei 
welchem aber die Veriinderungen sehr héufig die Grenze des 
Normalen iiberschreiten und zu pathologischen werden; be- 
sonders sind die Verànderungen der Zirkulation von grosser 
Wichtigkeit. Dem Herzen ist eine grOssere Arbeit aufgebiirdet, 
darauf weisen die Blutdruckversuche hin, (KrònIG, ScHRODER, 
FELLNER, WIESNER, SLEMONS) welche ergaben, dass der Blut- 
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druck sowohl wàahrend der Graviditàt, wie wéihrend der Geburt 
ansteigt. Ich lasse mich in eine Erklirung dieser Arbeits- 
steigerung nicht ein; in der Erklirung der Hindernisse und 
Stérungen, welche die Herztitigkeit der Gebihrenden und der 
Wochnerin beeinflussen, gelang es bisher nicht eine einheit- 
liche Auffassung zu erreichen. Die wéahrend der Schwanger- 
schaft vermehrte Blutmenge, der mit dem Wachstum des 
Uterus die grossen Gefàsse treffende Druck, die am Ende der 
Schwangerschaft auttretenden Kontraktionen des Uterus, bil- 
den Zirkulationshindernisse. Wahrend der Geburt muss das 
Herz noch kràftiger arbeiten als wihrend der Schwanger- 
schaft, die Kontraktionen des Uterus verursachen durch die 
mechanische, wie durch die reflektorisch angeregte Steigerung 
des Blutdruckes und durch die wihrend der Drangwehen 
infolge der Tatigkeit der Bauchpresse entstandene nervose 
Stauung neuere Zirkulationstòorungen. 

Bei Untersuchung des Wichsels des Blutdruckes im Puer- 
perium dehnte ich meine Versuche auf 155 Personen aus, 
und zwar auf 127 normale Schwangere, darunter 67 solche, 
deren Geburt und Wochenbett ich bis zu Ende beobachtete; 
ich untersuchte 18 pathologische Schwangerschaften, 7 Eklamp- 
sien, 9 an Nephritis leidende Gravide, 3 an Hyperemesis 
leidende Kranke, schliesslich studierte ich die Blutdruckver- 
haltnisse bei 10 septischen Wéchnerinnen. 

Der maximale Blutdruck betrigt bei normaler Schwanger- 
schaft im Mittel 108-115 2, Hg, der Pulsdruck durchschnitt- 
lich 53 %, Hg. Diese Werte wechselten mit dem Fortschritte 
der Schwangerschaft. Bis zu den ersten fiinf Monaten betrug 
der durchschnittliche max. Druck 92 %,, der min. 43 ?% der 


Pulsdruck 49 #, Hg. 


in VI. Monate.der max. Druck 95, der min. 47), der Pulsdruck 48%, Hg. 


« VII. « OSIO « US. e ie -48.4. © X BOE 
«VIII. « eta « LI 3757 GOMO ul ole (0 N0S RO C ( 47 «. @ 
cal « cla « 100 « « talea < 19 « « 
de « nic € LIL Mecca MESI ER « DO Cd 


Gegen Ende der Schwangerschaft erhalten wir hòhere 
Werte, wir finden Unterschiede in erster Reihe zwischen Erst- 
und Mehrgebarenden; der Blutdruck der leizteren ist ein 
hòherer. 

Bei Primiparen max. 110 Hg. min. 60%. Pulsdruck 50 %n 
Bei Multiparen « 115 « « q 64 « ( ol « 
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Wiahrend der Geburt steigt der Blutdruck an, am héchsten 
ist er wéahrend der Wehen, auch der Pulsdruck steigt. Das 
Maximum ist im Durchschnitte um 17—18 #, und der Puls- 
druck im 14-16 »}, héher. Bei Primiparen betràgt der maxi- 
male Druck 128 # Hg., der Pulsdruck 64 2, bei Multiparen 
das Maximum 132 %, der Pulsdruck 67 "%. Ho 

Zwischen der Gewichte der Frucht und dem Ansteigen 
des Blutdruckes liess sich ein gewisser Zusammenhang nach- 
weisen. 


Bei Frùchten d. durchschn. 

im Gewichte max. Druck der min. Pulsdruck 
von 2000—2500 gr. betrug 110 63 47 Mom 
«a 2501-3000 « « 112 60 52 « 
« 3001-3500. « « LI5 58 94 @ 
«3501-4000 « « 113 60 D3 € 
« 4001— auch darùber. HO 61 54 « 


Die Herzarbeit der Mehrgebihrenden kann vielleicht auch 
aus dem Grunde eine gròssere sein, weil die Friichte schwerer 
sind als bei den friheren Geburten. In meinen Fallen waren 
die Friichte 37 Erstgebàhrender im Durchschnitte 3000 gm. 
schwer und die Friichte 40 Mehrgebarender im Durchschnitte 
3200 gramm schwer. Dass zwischen der Arbeit des Herzens 
und dem Gewichte der Frichte ein Zusammenhang besteht, 
beweist nicht bloss der Umstand, dass die Friichte der Mehr- 
gebihrenden in unseren Fallen schwerer waren als die der 
Erstgebahrenden, sondern auch die Erfahrungstatsache, dass 
gròossere Kinder von solchen Primiparen entbunden wurden, 
bei welchen, wenn ihr Blutdruckmaximum auch kein hoheres 
war, der Pulsdruck, der Index des Arbeitsleistung des Herzens, 
doch ein gròsserer war. . 


So war bei Primiparen 
Bei einer Frucht von 3565 Gr. das Max. 116%, der Pulsdruck 65%» Hg. 


X @ « ® ‘9019. _€ O Li « 68 « « 
« G « i 3/0 @  « « 92 « « « DOD C 4 
q { q d "SU, © a o. CiICb a € « 09 a @ 
« « ‘ « 3950 « « d TO « bla a 
« @ « « 4000 « « « 98 « « tt BC 
« « « dI A100 aci « 117 « « 69% « 


Nach der Geburt der Frucht sinkt der Blutdruck: bei 
Primiparen war er im Durchschnitte um 5 %,, bei Multiparen 
um 7 *» niedriger als am Ende der Schwangerschaft; am 
3. bis 4. Tage des  Wochenbettes beobachtete ich in 
48 Fillen eine durchschnittliche Drucksteigerung von 8 2, 
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wéhrend in 19 Fallen ein allmihliges Sinken des Blutdruckes 
zu beobachten war. Vom 4. Tage des Wochenbettes an be- 
ginnt der Blutdruck allméhlig zu sinken, so dass der Unter- 
schied zwischen dem Ende der Schwangerschaft, also dem 
Beginne der Geburt und dem Ende des Wochenbettes, (bei 
uns der Abend des 8. Tages) 13 2, Hg. entspricht. Der 


Blutdruckunterschied zwischen dem ersten Tage des Wochen- 


bettes und dem Tage, an welchem die Wéchnerin aufstand, 
betrug in 59 Fillen ein Minus von 6 *,., in 14 Fàllen ein 
Plus von 3 %,. Im Verlaufe des Wochenbettes fand ich ein 
bedeutendes Sinken des Blutdruckes nach reichlichen Ent- 
leerungen. Der Blutdruck hielt mit der Temperaturzunahme 
und der Pulsfrequenz nicht gleichen Schritt. Ich beobachtete 
10 Fàlle von Sepsis im Wochenbette, bei welchen das Maxi- 
mum im Durchschnitte 98 ?,, das Minimum 51 *%,, der 


‘Pulsdruck 47 *, ‘(betrug. Hohes Fieber beeinflusste den Blut- 


druck nicht, hingegen machte ich die Erfahrung, dass in 


Fallen, in welchen bei hohem Fieber ein Sinken des Blut- 


druckes eintrat und auch der Pulsdruck ein kleinerer wurde, 
die Prognose eine schlechte war. Die Blutdrucksdaten der 
vier tòodtlich endenden Fille von Sepsis waren folgende: 
Beto r0/9/872, 149090 /IVvsPara::33Jahre: alti istoschon 
vor der Geburt febril, es entleert sich ibelriechendes Frucht- 
wasser, Temp. 38.6 C°. P. 108. Blutdruck unmittelbar nach 
der Geburt: Maximum 98 %. Minimum 69 ?,. Pulsdruck 
29 ,. Hg. Der Blutdruck ist konstant ein niedriger, am 
7. Tage des Wochenbettes Temperatur 40.0, Puls 128, Blut- 


 druck maximum 92 ®,. Minimum 66 *,. Pulsdruck 26 %, Hg. 


2. No. 408/1909. V. Para, 30 Jahre alt, mit Ruptura uteri auf 
die Klinik gebracht. Temperatur 39.0 C°. P. 144. Blutdruck- 
Maxim. 104 »,. Min. 60 #,. Pulsdruck 44 %,. Hg. In der 
3. Wochen entstand' eine Pneumonie, Temperatur 40.1 C°, 
P. 136. Blutdruck und Pulsdruck sinken fortwihrend; am 
Tage des Exitus betrug das Maximum 97 n, der  Pulsdruck 
29 #,. 3. No. 727/909. IV. Para 28 Jahre alt. Am 7. Tage 
des Wochenbettes mit schwerer Sepsis auf die Klinik gebracht. 
Temperatur 39°. P. 126. Blutdruck-Maximum 77 ”, der dias- 


‘tolische Druck konnte nicht bestimmt werden. 4. No. 872/1909. 


III Para. 34 Jahre alt, Peritonitis septica. (Panaritium.) l'emp. 

. )C Ti ho e; ur è 
39.1. P. 120, Blutdruckmaximum 82% Minimum 57%. Puls 
druck 25 #,. Hg. 
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Die wahrend der Schwangerschaft auftretenden Nieren- 
erkrankungen gehen mit einer bedeutenden Steigerung des 
Blutdruckes einher, da ja auch die Nieren durch das Arbeits- 
plus infolge der Schwangerschaft ausserordentlich belastet 
werden. Die von Internisten ausgefiùhrten Untersuchungen 
haben ergeben, dass in vielen Fallen von akuten und chro- 
nischen Nierenentzindungen der arterielle Druck ansleigt. 
Nach Krehl centstehen bei der Entwicklung grosser Prozesse 
in der Niere Bedingungen, welche zu einer Steigerung des 
vasomotorischen Tonus fiihren. Wenn der arterielle Druck 
steigt, erkranken in erster Reihe die Glomeruli. Die Stei- 
gerung des Gefisstonus entsteht entweder auf refektorischem 
Wege, oder auf die Weise, dass gewisse pressorisch wir- 
kende Stoffe infolge der Erkrankung der Gefisse der Glome- 
ruli bloss mangelhaft ausgeschieden werden.» Fiir die Richtig- 
keit letzterer Annahme spricht der mit Uràmie einhergehende 
hohe Blutdruck, ferner der Umstand, dass mit der Schwanger- 
schaftsniere und mit Eklampsie Drucksteigerung einhergeht. 
Wahrend der Schwangerschaft zirkuliren dem heutigen Stande 
unseres Wissens entsprechend vom Foetus stammende Toxine 
im Blute, sie vergiften den Organismus, so auch die Nieren ; 
die nun auftretende Albuminurie ist das erste Symptom der 
Erkrankung des Nierenepithels, iihnlich wie beim Scharlach, 
bei Difterie, bei Quecksilber, Blei- und anderen Metallver- 
giftungen. Die mit Nephritis einhergehende Blutdruckstei- 
gerung wird in neuerer Zeit von Marcuse Bresslau in der 
Weise erklirt, dass in der entziindeten Niere der Abfluss des 
Blutes behindert ist, vorauf in der Nebenniere eine kompensa- 
torische Hyperimie entsteht, was zu einer Hypertrophie des 
Organes fihrt. Die hypertrophische Nebenniere hat eine 
gesleigerte Sekretion, es gelangt mehr Adrenalin in den Or- 
ganismus und das Adrenalin hat bekanntermassen eine blut- 
drucksteigernde Wirkung. 

Ich fand bei neun meiner beobachteten Fallen wdhrend 
der Schwangerschaft Albuminurie; zwei dieser Kranken litten 
an chronischer Nephritis, bei sieben war bloss eine Schwan- 
gerschaftsniere vorhanden. Der maximale Blutdruck der letz- 
teren betrug im Mittel 147 ®, das Min. 80 #, und der Puls- 
druck 67 ? Hg. Wahrend der Geburt und wéhrend des 
Wochenbettes fand ich dieselben Blutdruckschwankungen, 
wie bei gesunden Frauen. Zwischen der Albuminurie und dem 
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gesteigerten Blutdrucke muss ein ursachlicher Zusammenhang 
bestehen, da es auffilt, dass sowohl der maximale Druck alg 
der Pulsdruck mit der Abnahme der Eiweisausscheidung 
in hohem Grade niedriger und beim Schwinden derselben 
ganz normal wird. Bei nephritischen Schwangeren machte ich 
die entgegengesetzte Erfahrung: nach der Geburt war kein 
so steiles Absinken des Blutdruckes zu verzeichnen. Im 
Wochenbette bleibt bei Milchdiàt, wenn die Eiweissausschei- 
dung auch abgenommen hat, sowohl der systolische Druck 
als der Pulsdruck erh6ht. Die Blutdruckverhiltnisse der beiden 
an Nephritis leidenden Schwangeren sind «lie folgenden. 

1. No. 924/825. 1909. I. Para. 23 Jahre alt, im Harne fin- 


det sich reichlich Eiweiss mit Nierenelementen. 


Am Ende der Schwangerschaft Max. Druck 176 Min. 88 PulsAruck 88%, 


Wahrend der Wehen « « 184 « 86 « 96 « 
_ Nach der Geburt « q 167 « 84 « 83 « 
Im Wochenbette durchschnittl. « € 147 « 88 « 59 « 
Beim Aufstehen « G 155° & 85 « 50 « 


2. No. 891/828. 1909. VIl. Para. 35 Jahre alt. Im Harne 
findet sich reichlich Eiweis mit Nierenelementen. 
Am Ende der Schwangerschaft : 


Maximaldruck 153%» Min. 65%, Pulsdruck 88%, Hg. 
Wahrend der Wehen 168 « « 66 « 4 L08 <>. a 
Nach der Geburt (Forceps) ez ci 64% ( 83. a 
Im Wochenbette durchschnittl. 144 « «60 « « Stia don 
Beim Aufstehen Rtl ip cena 1 « TIR RK 


Groòssere Blutdruckwerte als bei Nephritis erhalt ich bei 
Eklampsie. Ich beobachtete sieben Fille. Bei fiinf traten die 
Anfalle sub partu auf, bei zwei im Puerperium; Druckver- 
hiltnisse im Durchschnitte im Anfalls freien Stadium: Max. 
157 %,, Min. 84 %, Pulsdruck 73 n. Der niedrigste war 
124 %, der hòchste 212 #, Hg. Auch hier konnte der Zu- 
sammenhang zwischen dem Eiweisgehalt des Harnes und 
zwischen dem Blatdrucke nachgewiesen werden. In vier Fallen 
war nimlich das Eiweiss bloss in Spuren vorhanden oder !/2°/oo 
nach Esbach, bei diesen ist der maximale Blutdruck niedri- 
ger: 124%, — 136 #4, — 138, — 147 % — Hg. Bei 3°%o 
Eiweiss 188 mi, bei 4/00 152 #%, und bei 6.5%00 212 # Hg. 
Wir erhielten die Fille von Eklampsie erst in der Zeit nach 
den Anfàllen, wir konnten also nicht, wie es Wiessner gelang, 
aus der Hòhe des Blutdruckes auf das Eintreten der Anfàllen 
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schliessen. Bei einer 20 Jahre alten II. Para (No 822/768. 1909.) 
betrug am Ende der Schwangerschaft bei 4° Eiweiss im 
Harne, der Blutdruck 152 , der Pulsdruck 72 #,. Unmittel- 
bar nach der Geburt trat ein eklamptischer Anfall auf, nach 
demselben betrug der Blutdruck 147 #/,, der Pulsdruck 59 4, 
Mehr Anfàlle traten nicht auf; am ersten Tage des Wochen- 
bettes war Eiweiss bloss in Spuren nachweisbar, auch der 
Blutdruck sank rapid auf 112 #,, der Pulsdruck auf 33 24, He. 
Sowohl bei der Schwangerschaftsniere, wie auch bei der 
Eklampsie ist, behufs Ausscheidung der kreisenden Toxine, 
ein Blutdruck von gewisser Hòhe nétig. Das Ansteigen des 
arteriellen Druckes ist daher, wenn er auch in anderer Hin- 
sicht vielleicht fiir den Organismus gefàhrlich sein kann, vom 
Standpunkt der Nierenfunktion aus niitzlich (Krehl). Wenn 
bei Eklampsie bei frequentem Pulse der Blutdruck stark 
sinkt, ist die Prognose eine schlechte, das beobachteten wir 
in einem unserer Falle No. 460/421. 1909. I. Para 21 Jahre 
alt (Gemelli, Frihhgeburt) nach zwei wihrend der Geburt 
aufgetretenen eklamptischen Anfillen beendigen wir die Ge- 
burt; es traten keine Anfàlle mehr auf. Das Maximum des 
Blutdruckes betrug nach der Geburt 140 #,, Hg., der Puls- 
druck 74 #. Der Puls der Wéchnerin war constant ein 
frequenter 156-160 in der Minute, der Blutdruck sinkt rapid, 
am néchsten Tage betrigt das Maximum 121 %,, der Puls- 
druck 31 #,, Hg. Am dritten Tage sinkt das Maximum auf 
96 2, der Pulsdruck auf 28 ,, worauf der Exitus eintritt. 
Die Graviditit besitzt eine schwere Komplikation, die 
Hyperemesis, welche wahrscheinlich zum gròssten Teile durch 
Toximie verursacht ist. Vom Standpunkte der Prognose und 
der Therapie ist auch hier die Beobachtung des Pulses und 
des arteriellen Blutdruckes von Wichtigkeit, z. B. No. 547/1909. 
im zweitem Monate die Graviditàit Puls 112, Blutdruck-Max. 
134 #,. Min. 68 #,, der Pulsdruck 66 ®., Hg. Trotz fachge- 
misser Behandlung verschlimmert sich der Zustand, das 


Erbrechen wird schwerer, Puls 116, systolischer Druck 142 9%, _ 


der diastolische 72 #,, der Pulsdruck 70 ®., Hg. Die Frau 
willigt in eine kiinstliche Einleitung des Abortus nicht ein, 
sie wird nach Hause gefiihrt, wo sie nach einer Woche stirbt. 
In anderen zwei Fallen (No. 734 und 837/1909.) war der Blut- 
druck normal, das Maximum betrug 97—99 #,, der Pulsdruck 
45--53 %,, mit 80 Pulsschligen im Durchschnitte. Das Er- 
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brechen sistirte bei beiden auf fachgemisse Behandlung. 
Frequenz des Pulses und boher Blutdruck weisen daher 
darauf hin, dass die Vergiftung eine schwere sei und indi- 
ziren die Unterbrechung der 5Schwangerschaft. 

Meine Versuche iberblickend kann ich meine Erfahrun- 
gen liber die Blutdruckverhàltnisse in folgendem zusammen- 
fassen : 

Einige Tage vor der Menstruation steigt der Blutdruck 
an; nach dem Einsetzen der Blutung ist die Abnahme eine 
allmahlige; am niedrigsten ist er auf der Héhe der Blutung 
am 2. Tage, die Abnahme gegeniber der Norm betrigt im 
Durchschnitte 10 #, Hg. 

In der IL Hàlfte der Schwangerschaft ist der Blutdruck 
ein gròsserer; wéhrend der Geburt, wihrend der Wehen 
steigt er. Die Herzaktion der Mehrgebihrenden ist eine’ ge- 
steigerte. 

Zwischen der Blutdrucksteigerung und dem Gewichte 
der zu gebihrenden Friichte ist ein Zusammenhang nach- 
weisbar. 

In den ersten drei Tagen des Wochenbettes tritt eine 
gewisse Steigerung des Blutdruckes ein, hernach sinkt der 
Blutdruck wieder allmàhlig. 

Fieber beeinflusst die Blutdrucksteigerung nicht. Bei 
Sepsis, wenn bei hohem Fieber der Blutdruck sinkt und der 
Pulsdruck geringer wird, ist die Prognose schlecht. 

Bei Schwangerschaftsniere und bei Eklampsie ist der 
Blutdruck ein hoher; zwischen dem Eiweissgelalt des Harnes 
und der Drucksteigerung lisst sich ein Zusammenbhang nach- 
weisen. Aus dem Umstande, dass der Blutdruck ein hoher 
ist, kann man nicht auf das Auftreten eklamptischer Krémpfe 
schliessen. 

In den Fiillen gutartiger Tumoren ist der Blutdruck ein 
grosserer, am gròssten bei Uterusfibromen und beim Pro- 
laps. Mit Kachexie und Fieber einhergehenden Erkrankungen 
Welsen einen niedrigeren Blutdruck auf. Es ist angezeigl, 
anamischen, schwachen Frauen schon einige Tage vor der 
Operation Digalen zu geben, hierdurch erhòhen wir die 

Energie des Herzens und verhindern das Entstehen von Throm- 
- bosen oder Embolien in der Rekonvaleszenz. 
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Die Extraktion nach Mueller. 


Von Dozent Dr. JOSEF LOVRICH. 


Mitteilung an der Universitàts-Frauenklinik Nr. I zu Budapest. 
(Direktor : Hofrat Prof. Barsony). 


Es ist die Aufgabe der Kliniken jede Behandlungsmethode 
moglichst zu vervollkommnen, die vorhandenen Verfahren zu 
vereinfachen und sie hiedurch der allgemeinen Praxis zugàng- 
lich zu machen. 

Ein solches vereinfachtes Verfahren beziiglich der Lòsung 
der Arme bei Beckenendlage ist das Verfahren nach MuEeLLER. 
Wihrend bei Anwendung der éalteren Methoden Mutter und 
Frucht. haàufig gerade wegen der Herabholung der Arme 
Schaden erlitten, erzielten wir mit der MueLLErschen Methode 
in mehreren hundert Fallen vorziigliche Resultate, trotzdem 
die Operation nicht bloss von ilteren Assistenten, sondern 
noch héaufiger von Anfingern ausgefiihrt wurde. 

1904, berichtete ich in einer heimischen Zeitschrift und 
1905. in Band 21 der «Monatschrift fir Geburtshilfe» auf Grund 
von 237 Extraktionen iber diese Operation. Seither haben wir 
«wieder 506 Falle beobachtet, es stehen mir daher nun ins- 
gesamt 743. Falle zur Verfiiggung. MuecLLer hat die Methode 
im Jahre 1898. empfohlen. 

Die Operation wird bei Geburten in Beckenendlage be- 
hufs Lòsung der Arme ausgefihrt und besteht im Wesen 
darin, dass wir den Rumpf der Frucht kréftig abwàrts ziehen, 
weil auf diese Weise die vordere Schulter in die Beckenhéhle 
und von hier unter die Symphyse gelangt; nun heben wir 
unter fortwaàhrendem Zuge den auf seine Kante gestellten 
Rumpf der Frucht solange, bis der hintere Arm spontan ge- 
boren ist, wir senken nun wieder den Rumpf -der Frucht, 
wobei vorne unter der Symphyse der vordere Arm zu er- 
scheinen pflegt. Die Frucht tritt daher nicht aus dem biacro- 
mialen, sondern mit ihrem collo-acromialen Durchmesser, 
welcher kirzer ist als der erstere, durch den Beckeneingang 
hindurch. Es ist leichter die Frucht mit ihrem collo-acromia- 
len, als mit dem biacromialen Durchmesser durch den Becken- 
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eingang hindurch zu ziehen. Bei der Lòsung der Arme nach 
MueLLER ist der Umstand von Wichtigkeit, ob die Schultern 
den Beckeneingang passirt haben, oder nicht. Die Haltung 
der Arme spielt eine untergeordnete Rolle. Es ist nicht not- 
wendig nach den Armen mit der Hand in die Scheide zu 
greifen, es genigt, den Rumpf der Frucht unter fortwéhren- 
dem Zuge zu senken und zu heben. Bei engem Becken wird 
die Extraktion gewòhnlich durch das zuriickbleiben der Arme 
erschwert. Auch hier bewàahrt sich meist. das MueLLERsche 
Verfahren zu dem Zwecke, mit Hilfe desselben die Arme 
durch den verengten Eingang hindurch in die Beckenhéhle 
zu ziehen, wo sie durch die lòsenden Finger leicht erreicht 
werden kònnen. Im Wesen besteht die Methode darin, dass 
wir durch den Beckeneingang hindurch nicht die Arme, 
sondern die Schultern ziehen. Erreichen wir einmal die Arme, 


so stellen wir das steile Auf- oder Abwàrtsziehen ein. Bei 


einer solchen Extraction ist der die Expression ausfiilhrender 
Assistent entbehrlich ; wir nehmen zwar konstant die Hilfe des 
Assistenten in Anspruch ; haben wir jedoch niemanden, der uns 
helfen kònnte, bewéhrt sich das Verfahren ebenfalls ganz gut. 

Gelingt die MueLLersche Extraktion nicht, kònnen wir 
immer noch ohne gròsseren Zeitverlust das alte «Rossmet- 
Kiwiscny-sche Verfahren in Anwendung ziehen. Diese Methode 
unterscheidet sich von der alten Lòsung der Arme darin, dass 
wir den Rumpf nicht bloss bis zum unteren Rande des Schul- 
terblattes, sondern bis zur vorderen Schulterhòhe ziehen. 

Die Brauchbarkeit dieser Methode wird durch unsere 
Statistik bewiesen. 

Auch in meiner damaligen Publikation kam ich zu dem 


Schlusse, dass: «die MurLLersche Methode bei der Extraktion, 


eventuell sogar nach Wendung auf den Fuss zu versuchen 
ist; weniger Mitter und weriger Frichte werden zu Grunde 
gehen, die Friichte sowohl als ihre Mitter werden seltener 
verletzt. Das Verfahren ist ein einfaches und ungefàhrliches 
und weist nach jeder Hinsicht bessere Erfolge auf, als die 
altere Methode». Das Verfahren wurde von einigen Autoren 
erprobt, manche wenden es systematisch an. In Form einer 
gròsseren Publikation berichtete LaBHarbT iber die vorzùg- 
lichen Resultate des Verfahrens. 

Am ablehnendsten verhàlt sich der MueLLerschen Methode 
gegeniber Verr. Der Vertsche Fall ist unserer Ansicht nach 
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nicht vollstàndig geklàrt und beweist bloss, dass die Wirbel- 
sîiîule riss aller Warscheinlichkeit nach bei der Lòsung des 
Kopfes und nicht der Arme, bei welch' letzterer ein Riss 
zwischen HI. und IV. Halswirbel iberhaupt nicht denkbar ist. 

Es gibt Autoren, welche die Operation verwerfen, doch 
sind diejenigen, die Anhinger des Verfahrens sind, in der 
Mehrzahl. Auffallend ist, dass, abgesehen von der Arbeit Las- 
HaRDTS, welche auf Grund einer grossen Anzahl von Fallen 
und eingehendes klinischen Studiums sich iber die MueLLER- 
sche Extraktion lobend àaussert, alle anderen auf Grund von 
10-20 Fallen urteilen. "SI 

Wir fihren, die grosse Vorziige dieser Operation erken- 
nend, auf der I. Frauenklinik die Extraktion konstant auf diese 
Weise aus und.ich kann nun iber neuere 506 Fàlle referieren, 


in welchen wir die Extraktion mit der Armléosung nach MuveL- 


LER ausfilhrten. Die Zahl unserer Extraktionen nach MueLLER 
betrigt daher heute zusammen 743 Fiàille. i 

Von den neueren 506 Fàllen wurde die Operation in 186 
Fallen bei Primiparis und in 320 Fiillen. bei Multiparis aus- 
gefihrt. In 397 Fàllen fanden wir, dass .vor. der Geburt die 
Herztone der Frucht gute waren, in 48 Fallen waren die 
Herztòone schlecht, kaum hérbar oder ‘unregelmassig. In 61 
Fallen waren die Herztòone der Frueht vor der Geburt iber- 
haupt nicht zu hòren. Die Zahl simtlicher todten Friichte nach 
der Extraktion betrug 97.-Ziehen wir hievon jene 61 Frichte 
ab, die schon vor der Geburt starben, so entfallt auf die Ex- 
traktion eine Mortalitàt von 36 Fallen, was 7,11% entspricht. 

Wendung auf den Fuss haben wir von den 506 Fallen in 
150 Fallen ausgefihrt. Ber den nach 130 Fallen von Wendung 
aut den Fuss ausgefihrten Extraktionen verloren wir 24 Frichte, 
was einer Mortalitàt von 18,46% entspricht. 

Von den an den Friichten, beobachteten Verletzungen mis- 
sen wir 6. Perforationen abrechnen. Von samtlichen 14 Ver- 
letzungen diese 6 abrechnend bleiben 8 Verletzungen. Die Ver- 
letzungen kònnen in keinem einzigen Falle auf das.Konto des 
MueLLerschen Verfahrens gesetzt werden, sondern dieselben ent- 
standen entweder bei der Loòsung des Kopfes infolge des ràum- 
lichen Missverhiltnisses, oder bei noch nicht verstrichenem 
Muttermunde, So miissen wir unsere Behauptung, dass wir Frak- 
turen der Klavikula oder der Extremitiàten bei der MueLLERschen 
Extraktion iiberhaupt nicht sehen, aufrecht erhalten. Verletzung 
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und Riss der Wirbelsiule kam bloss bei der Lòsung des 
Kopfes zustande, wie das unsere klinischen Beobachtungen 
beweisen. Ziehen wir von den 14 Fàllen Jjene 6 ab, in welchen 
der zuletzt kommende Kopf perforirt werden musste, so sahen 
wir bloss*in 8 Fallen Verletzungen, welche der MueLLERSchen 
Extraktion zugeschrieben werden kònnen, was 1,58% ent- 
spricht. . tr 

Die Mutter verloren wir in 5 Fillen, eine infolge von Ver- 
blutung nach Placenta previa, in zwei Fallen war bei den 
sterbend auf die Klinik gebrachten Frauen Pneumonie die 
Todesursache, in zwei Fillen ging die Patientin an Eklamp- 
sie zu Grunde. Im Wochenbette waren 85 Frauen febril. Vor 
der Gebùrt-fiéberten 44, es bleiben also 71, was einer Morbi- 
ditàt von 14,08% entspricht. Unter den. Fiebernden finden sich 
3 Falle von Ruptura uteri. Alle drei. Frauen wurden gesund. 

Ich ibergehe nun zu jenen Fàllen, in welchen es gelang 
einen Arm nach MueLter zu losen, der. andere Arm jedoch 
nach der alten Methode heruntergeholt wurde. Wir haben 45 
solche Falle, 17 Primiparen, 28 Multiparen. Gute Herztòne 
anden wir vor der Geburt in 30 Fillen, schlechie in 6 Fallen, 
ùberhaupt keine in 9 Fillen Die Zahl simtlicher todten 
Frichte betrug 17. Ziehen wire hievon jene 9 Fille ab, in 
welchen wir schon vor der Geburt keine Herztòne hòrten, so 
verloren wir 8 Friichte infolge dieses unseren Verfahrens, 
was einer Mortalitàt von 17,77% entspricht, welches Resultat, 
gegeniber den glatt verlaufenen MurLLerRschen Extraktionen, 
eine auffallende Verschlimmerung aufweist. 

Wir ersehen aus dem’ Angefùhrten, wie auffallend die 
Vorziige des MueLLerRschen Verfahrens sind. Wir sehen, dass 
die Operation sowohl fir die Mutter, als fir das Kind 
ausserordentlich ginstig verliuft. Zahlen beweisen die Uber- 
legenheit der Methode iber das éltere Verfahren. Wir ver- 
loren infolge der Operation, weder damals, noch jetzt keine 
einzige Mutter. Auf Grund dessen kònnen wir ruhig behaup- 
ten, dass die MurLLersche Extraktion das vorteilhafteste und 
verlisslichste Verfahren zur Losung der Arme ist. Es ver- 
ursacht weder bei der Mutter, noch bei der Frucht schwerere 
Verletzungen. Von den Verletzungen der Fritchte kommen mit 
Riicksicht auf das MurLLersche Verfahren bloss jene in Frage, 
welche sich auf den Schultergirtel oder die Arme beziehen. 
Bei unseren Operationen finden wir jedoch keine einzige der- 
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artige Verletzung verzeichnet. Die wir beobachteten, waren 
nicht infolge der Anwendung der MueLLeRschen Methode, son- 
dern infolge der Extraktion bei nicht verstrichenem Mutter- 
munde enstanden. Die 3 Wirbelsiulenrisse, die wir bei unse- 
ren Frichten beobachteten, waren infolge der Schwierigkeit 
der Lòsung des Kopfes und nicht infolge der Armlòsung nach 
MueLcLer entstanden. Ich kann daher ruhig aufrechterhalten, 
was ich schon in meiner ersten Publikation ausfiihrte, dass 
bei Anwendung dieser Methode nicht bloss weniger Miitter 
und weniger Friichte sterben, sondern dass Miitter und Friichte 
auch seltener verletzt werden. Von den Verletzungen der 
Miitter beobachteten wir den Dammriss in keinem einzigen 
Falle bei der Lòsung der Arme, sondern bei dem Heraus- 
rollen des Kopfes, zu einem Zeitpunkte also, in welchem wir 


dies auch bei Anwendung der ilteren Methoden beobachteten. 


Die Methode ist eine so einfache, ist so leicht zu erler- 
nen, dass in derselben auch die praktischen Arzte zu einer 
nitzlichen und fast jedem Falle erfolgreichen Methode ge- 
langen. Wir empfehlen das Verfahren nicht bloss aus dem 
Grunde, weil es einfach ist und rasch zum Ziele fùhrt, son- 
dern auch aus dem Grunde, weil die Mutter bei Anwendung 
dieser Methode keiner Infektionsgefahr ausgesetzt ist. Es ist 
nicht nétig den Armen nach in die Scheide hinaufzugreifen 
und so verursachen wir weniger Exkoriationen, Verletzungen 
an der Schleimhaut der Scheide und reduziren die Infektions- 
gefahr auf ein Minimum. Eine kleine Ùbung geniigt, um sich 
den Kunstgriff anzueignen und bloss ausnahmsweise, wenn 
das Becken eng ist, oder wir infolge eines andersgearteten 
riumlichen Missverhéiltnisses mit dem MueLLerschen Verfahren 
nicht vorwàrts kommen, sind wir gezwungen, die alte Methode 
anzuwenden. , 

Ich erlaube mir auf Grund des Gesagten im Anschlusse 
an 743 Falle die Aufmerksamkeit neuerlich auf diese Opera- 
tion zu lenken und dieselbe zu empfehlen. 


A. Primiparà.. 040 ale dat n ele I RI SAI 


B. Multipara! Lo ia ira i e i n I 
ZUSRINIMEN ,.*5- 000 

(6. Herztone vor der Geburt : 
73 00 APR SER SI 
schlechi: sia #iiaiélio dll] 
nicht vorhanden RR MR 61 
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D. Die Zahl aller abgestorbenen Friichte _ _ _ i 97 
Herztòne fehlten PRA ss uao 
\ i 36, 7,110 
venice sani den Fuso Li ln 1 È 
F. Bei Wendung auf den Fuss und Extraction starben _ 40 
UA e n lie 18 





24, 18,46% 
G. Wochenbett. dat 


Fieber bis 38°—39° _ 


PS SA an see E 
Fieber bis 39°—40° et dici alza be; da 
Ubelriechender Ausfluss RIA pr ara 
e e Ln e telo 1 
Br eo eb 
Fist. vesicovag. (Rezidive einer alten Fistel) .. —. _. l 
MORVISGATOMMONI n — — Re e 
O ana en HI Ur ) den 
Phlebitis — + RA pat Cesa RE CEE 
Ponornetrils. (lu La MZ a I 1 
Pampa e SEO ii 
Renee Ly ie i le PIREO Ip 1 
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"Perimeal Abszess —. -. È 55 ti i l 
Ie I Le ne EAST 
e I e n e 1 
20. Ruptura uteri completa (vor der Operation) Heilung 1 
21-22. Ruptura cervicis et uteri incompleta. In beiden 

balebelga i le se n 
insgesammmi—. + — 85 
Veg. der/Geburt dieberten i 0145 
Rest; cin 71408 


t H. Verletzungen an Fribchten: 

1. Fall Perforation des zuletzt kommenden Kopfes, rhachitisches gleich- 
missig verengtes plattes Becken. 

2. Perforation des zuletzt kommenden Kopfes, assymmetrisch verengtes 
Becken. 

3. Perforation des zuletzt kommenden Kopfes. Ruptura uteri completa 
vor der Operation. Mutter wurde gesund. 

4. Bruch der Halswirbelsàule. Normales Becken. Prager Handgriff. 

5. Intrameningeale Blutung. Normales Becken. 

6. Bruch des linken Schenkelknochens und beider Unterarme. Normales 
Becken. Lues congenita. VT i 

7.Am Kopfe der Frucht eine 5 cm lange, 3 cem breite, 1/2 cm tiefe 

| rinnenfòrmige Impression. Normales Becken (gewaltsamer Prager 

Handgriff). 


Nach Wendung auf den Fuss. 


8. Halswirbelsiulenzerreissung und Perforation des zuletzt kommenden 
Kopfes. Allgemein verengtes plattes rhachitisches Becken. 
(I. Grades.) 

9. Stirnhaltung. Nach innerer Wendung auf den 
zuletzt kommenden Kopfes. Normales Becken. 


Fuss, Perforation des 
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10. Zerreissung der Halswirbelsàule, Luxation des rechten Hiiftgelenkes, 
verengtes plattes rhachitisches Becken. (I. Grades.) 

ll. Fractura am Schultergelenksende der linken Clavicula, Extraction 
bei nicht verstrichenem Muttermunde. Normales Becken. 

12. Perforation des zuletzt kommenden Kopfes, am rechten Os parietale 
eine tiefe rinnenfòrmige Impression. Am Steisse der Frucht Druck- 
spuren des Beckenringes, Gleichmàssig verengtes plattes rhachi- 
tisches Becken. 

13. Am recehten Os parietale und Os frontale entlang der Kranznaht 
eine rinnenfòrmige Impression, rhachitisches im IL Grade ver- 
engtes Becken. 

14. Fractura des rechten Schenkelknochens. Normales Becken. 





1,58%. 
I. Die Mutter starb. 
15. Moribund. Pneunomie. 
16. Moribund. Nephritis. Pneunomie. 
17. Placenta previa lateralis. 
18. Eclampsie. 
19. Eclampsie. 
Extraction, ein Arm nach Mueller. 
fx Primipara.o 0 Loeio O A SADE] Gli LV 
Bi Mallipàli << ae ea PS 28 
i Zusamiimen. — £ 45 
C. Herztòone vor der Geburt : 
BUI Ls ie dhe BR ae II 30. 
schlecht —— «hrisodet oe RI a 6 ù 
fehiten: *olletinadi@ 00 Re O 9 
Zusammen_. 0 _' 45 
D. Zahl simtlicher geborenen Frichte LL Lo Lo _ 17 
-9 
8, 17,77% 
E. Wendung auf den Fuls.ca sele 22 
F. Bei Wendung auf den Fuss und Extractionen starben 9 
ohne Herzione.. Lai dl oi did 
4 


G. Verletzungen der Frucht. 


23. Fractura ossis occipitalis (nach vorne gedrehtes Kinn, gewaltsamer 
Prager Kunstgriff). Normales Becken. 


Nach Wendung auf den Fuss. 


24. Uber der Coronarnaht eine silberguldengrosse Impression. Bruch 
des linken Oberarmes. Allgemein verengtes plattes rhachitisches 
3ecken, 4. 4% 
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Suprasymphysàre Entbindung und 
Beckenerweiterung. 


Von FRANK (Kéln), 


Aut dem letzten internationalen Kongress in Lissabon 
habe ich zuerst iber die Suprasymphysàre Entbindung ge- 
sprochen und meine damaligen Resultate mitgeteilt. Der 
Gedanke wurde von den Kollegen gut aufgenommen und die 
hervorragendsten Fachgenossen, welche auch heute zum Ter 
unter uns weilen, haben den Weg mitausbauen helfen und 
kònnen uns aus eigener Erfahrung ein massgebendes Urteil 
geben. 

Die Gedanken waren : 

Sind wir sicher, dass es sich um einen reinen Fall han- 
delt, so ist gegen den klassischen Kaiserschnitt nichts ein- 
zuwenden, die Infektion bei der Operation durch den Opera- 
teur kònnen wir ausschliessen, und der alte Kaiserschnitt ist 
einfacher und leichter, als die Suprasymphysére Entbindung. 
Auch heute noch mache ich den alten Kaiserschnitt mit dein 
besten Resultate. Sind wir aber iber die Reinheit des Falles 
im Zweifel, oder halten wir ihn fir infizirt, so hilft uns die 
Suprasymphysare Entbindung das Gewissen beruhigen. Die 
Frau kann durch einen Weg oberhalb des kleinen Beckens 
entbunden werden ohne dass die Gefahr der Peritonitis droht. 
Aber von vornherein soll es gesagt sein, die Suprasymphysére 
Entbindung ist, wenn sie etwas leisten soll, eine Kunst die 
man erst lernen muss. Es gehòrt mehr Uberlegung, Erfahrung 
im Operieren und Geschick dazu, die Frucht ohne Verletzung 
des Bauchfells oberhalb des kleinen Beckens herauszuleiten, 
als dieselbe per Laparotomie durch klassischen Kaiserschnitt 
zu entwickeln. Wir stehen in dieser ganzen Frage im Anfang. 
Es ist nicht gleichgillig wie man den Weg wahlt, wie man 
das Kind durch den neuen Weg herausbefòrderi will, ob 
durch Naturkràfte, oder durch Kunsthilfe, ob in Schàdellage, 
oder in Beckenendlage. Ein Austausch der Erfahrung von 
kompetenter Seite kann fiir unsere Schutzbefohlenen nur von 
gròsstem Nutzen sein. Ich verfiige heute iber 46 Falle von 
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Suprasymphysarer Entbindung. Es waren Fàlle, wo mir aus 
den oben angefilhrten Griinden der klassische Kaiserschnitt 
bedenklich erschien. 

In den Hauptfragen méochte ich meine Ansichten kurz 
skizziren. 

Wie kann man die Peritonitis bei der Suprasymphy- 
sdren Entbindung am sichersten vermeiden ? 

Dadurch, dass ich das Peritoneum so intakt wie moglich 
lasse, dasselbe weder anschneide, noch zerre und quetsche, 
noch allzuviel von der Unterlage abpràpariere. Dies war auch 
mein Streben wie aus dem Archiv fir Gy. Bd. 81. Heft. 
1. Seite 35. hervorgeht. Ich habe in den ersten Fallen das 
Peritoneum absichtlich angeschnitten, um mich zu orientieren 
auf dem unbekannten Weg, weil ich Zerreissung der Blase, 
Gefisse, und Nekrose des blind abgelòsten Peritoneums 
firrchtete. Heute wo mir mehr Ùbung und Erfahrung zur Ver- 
fiigung steht, schneide ich das Peritoneum nicht mehr an und 
quetsche es auch nicht mehr und bei der letzten Naturfor- 
scherversammlung in Kòln habe ich Fille zeigen kònnen, wo 
rein extraperitoneal operiert wurde. 

Wie ist dieses Ziel am besten zu erreichen ? 

Indem ich nicht schablonenmàssig vorgehe, sondern mich 
nach dem Falle richte, die Falle prisentieren sich uns ver- 
schieden, die Art des Handelns muss verschieden sein. Im 


Allgemeinen muss das Streben sein, den Ausgang der Frucht. 


aus seinem Behàlter so tief zu legen, dass das Peritoneum 
nicht allzuviel vom Uterus und Blase abgehoben zu werden 
braucht. Die unteren Partien des Uterus kommen bei Becken- 
hochlagerung dem Schnitte schon entgegen, man kann den 
Uterus noch nach dem Zwergfell hin heben lassen und den- 
selben aus seiner lockeren Verbindung mit der Blase und 
seiner Umgebung nach unten hin flott machen. 

Wie soll man den Schnitt legen ? 

Beim Einschnitt in der Léngsrichtung der Mittellinie kommt 
die Blase meist hindernd in den Weg. Das Abheben des Pe- 
ritoneums von der Blase ist nicht immer mòglich, zumal 
wenn zum zweitenmale operiert werden soll, und wundern 
kann man sich nicht, wenn der geschickteste Operateur ent- 
weder die Blase oder das Peritoneum eingerissen hat. Je 
weniger das untere Uterinsegment entfaltet, desto schwie- 
riger das Ablòsen des Peritoneums von vornher. Sicherer 


- 
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halte ich den Weg des Ablésens von der Seite, ob von links 
oder von rechts richtet sich nach den Falle. Ist der vor- 
liegende Teil nach links ausgewichen, so schneidet man mehr 
nach links ein, ist er nach rechts ausgewichen, so schneidet 
man mehr nach rechts ein, aber immer quer. : Bis an die 
Mittellinie und dariiber hinaus kann immer der Schnitt gehen. 
In den meisten in Betracht kommenden Fallen steht der Kopf 
noch hoch und beweglich und lisst sich von aussen leicht 
nach der Seite hindringen. Die Bauchdecken werden dann 
direkt iiber den Poupart'schen Bande quer eingeschnitten, 
weil man bei Querschnitt am besten den Platz gewinnt. Auch 
die Faszie und Rektusscheide wird quer eingeschnitten und 
flott gemacht. Die Muskelfasern selbst braucht man gar nicht 
immer quer einzuschneiden, der in der Schwangenschaft in 
seinen unteren Partien auffallend verbreiterte und verdiinnte 


. Rektus abdominis lasst sich leicht von seinem Ausseren Rande 


nach der Mittellinie wie ein Rolladen zuriickschieben. Zwischen 
dem ausseren Rande des Rektus und dem Obligus findet man 
den Platz, um an den Uterus zu kommen, die Blase kommt oft 
iberhaupt nicht viel zu Gesicht. Auch kann man zur Orientie- 
rung die Ligamenta vesicalia, lateralia und die Gefàsse benitzen. 
Das Peritoneum wird aus der Excavatio vesico uterina und 
and den seitlichen Partien des Uterus in die Hohe gehoben. 
Erweist es sich aber nòtig, die Muskulatur quer einzuschnei- 
den, warum das Bedenken? Hernien kann man durch die 
Nat vermeiden? 

Wie soll der Uterus selbst inzidirt werden ? 

So, dass die Offnung gross genug wird zum Durchschnitt 
des Kindes, ob quer, schrig, oder kreuzweise, ist ganz egal. 
Ist eine Erweiterung des Schnittes notwendig, so soll man 
dieselbe nicht nach der Peritonealseite hin machen. 

Wie soll das Kind entwickelt werden ? 

Liegt der Kopf bei drohender Ruptur vor, so wird da 
eingeschnitten, wo die Ruptur droht. Der Kopf entwickelt 
sich spontan, man braucht nur das Hinterhaupt in den Schnitt 
einzuleiten und durch Druck auf den Fundus die Wehen 
anzuregen. Bei Fehlen der Wehen und nicht gedehnten unteren 
Uterinsegment muss die Zange angewendet werden, die leich- 
teste grazilste Zange ist die beste. Ist der Kopf auffallend 
gross, so ist es ratsam, die Wendung zu machen, denn der 
nachfolgende Kopf geht besser durch, wie der vorangehende. 
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Wie ist die Nachbehandlung ? 

Unmittelbar nach Entfernung der Placenta habe ich den 
Uterus mit Jodoformgaze tamponiert und das Ende der Scheide 
herausgeleitet. Dadurch regt man Wehen an, vermeidet Stauung 
und desinfiziert. Oft schon nach ein paar Stunden wurde die 
Jodoformgaze entfernt und mit ihr die Blutgerinsel. Der Schnitt 
des Uterus wird mit Katgut genéht, nicht um eine prima 
reunio zu erzielen, sondern um die Blutung aus dem Schmitt 
zu stillen. Wenn es sich um zweifelhafte Falle handelt, muss 
immer dràniert werden. Ich habe Jodoformgaze genommen, 
die aus der Bauchwunde herausgeleitet wurde. Da die Uterus- 
wuncde unmittelbar nach der Entbindung in das kleine Becken 
hinabsinkt, und den tiefsten Punkt der ganzen Waunde dar- 
stellt, so bliebe zu iiberlegen, ob man nicht Jodoformgaze 
durch die Wunde des Uterus nach der Scheide leiten kOnnte, 
um die Bauchwunde ganz.zu schliessen. 

Sind aber beim Querschnitt keine Hernien zu furchten? 

Diese Frage wire an sich von untergeordneter Bedeutung. 
Besser Frau und Kind lebend mit Hernie, als beide todt ohne 
Hernie. Aber bei den Querschnitten kommen die Hernien viel 
weniger vor, als bei den Lingsschnitten in der dilatirten 
Linea alba. Gerade unmittelbar nach der Entbindung lassen 
sich Muskeln und Faszien ausgezeichnet vereinigen. Das 
Vorurteil gegen den Querschnitt ist nicht berechtigt. Und bei 
der suprasymphysiren Entbindung werden die Léngsschnitte 
den Querschnitten weichen miissen. 

Eine andere wichtige Frage, die uns interresiert ist: 

Wie geht es bei wiederholten Entbindungen ? 

Es ist ja richtig, das Narbengewebe verindert die Ver- 
hiltnisse und in der Miinchner Medizinischen Wochenschrift 
veròffentlichte unlingst KéstweR einen Fall, wo zum zweiten- 
male das Ablosen des Peritoneums unméglichwar und das- 
selbe geòffnet werden musste. Ich habe 4mal zum zweiten- 
male operiert, ohne auf besondere Schwierigkeiten zu stos- 
sen. Zweimal habe ich zum drittenmale operirt und zwar, 
da ich jetzt mehr Erfahrung hatte, vollstindig extraperitoneal. 
Von den Schwierigkeiten, welche das Narbengewebe macht, 
ist mir nichts aufgefallen. Auch liegen die Verhiltnisse das 
néchstemal  vielleicht ganz. anders und es wdre  verkehrt, 
wollte man sich darauf kaprizieren denselben Weg, wie vor- 
her einzuschlagen. Ist der Fall rein, warum die suprasymphy- 
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sére Entbindung? Vielleicht dringt auch der Kopf das zweilte- 
mal nach rechts und man schneidet rechts ein, waihrend das 
erstemal der Kopf nach links dréingte, und hier eingeschnitten 
wurde. 

Eine weitere Frage wire. Wie verléuft die Geburt das 
ndchstemal, wenn nicht wegen Beckenenge die supra- 
symphysare Entbindung gemacht wurde, oder die Frau in 
frùheren Monaten niederkommen wirde. Bei dem Fall, welchen 
ich zu beobachten Gelegenheit hatte und welchen ich auf 
der letzten Naturforscherversammlung in Kén zeigte, verlief 
die Geburt ganz normal. Auch bleiben bei der suprasymphy- 


sàren Entbindung keine Lageverinderungen zuriick, wie be- 


firchtet wurde. 
Die Operation wurde also 46-mal gemacht. Es starben drei 
Frauen und zwar ein 15 jéhriges Madchen an Ekklampsie, 


eine Frau litt an Ulcus ventriculi. Bei der Sektion zeigte sich, 
dass das Ulcus perforiert war. Eine Frau kam mit schwerer 


Pneumonie in die Anstalt, der sie auch erlag. Die letzten 
16 Falle wurden alle vollstindig extraperitoneal operiert. Von 
den Kindern wurden 3 nicht mehr zum Leben zurickgebracht. 
Das eine hatte einen Schidelbruch mit Bluterguss ins Gehirn. 
Rohe Zangenversuche waren ausserhalb der Anstalt. voraus- 
gegangen. Das zweite Kind hatte durch Placenta pràvia 
zu viel gelitten. Das dritte betraf einen Nabelschnurvorfall 
bei engem Becken. Niemand wird fiir diese Todesfàlle die 


Operation zur Verantwortung ziehen wollen. Will aber die 


suprasymphyséare Entbindung sich an die Stelle der Becken- 
erweiterung setzen und den klassischen Kaiserschnitt aus- 
schalten ? 

Mit Nichten. Die suprasymphysére Entbindung setzt da 
ein, wo wir den klassischen Kaiserschnitt nicht mehr mit 
gutem Gewissen machen kònnen. In zweifellos reinen Fallen 
mache ich den klassischen Kaiserschnitt gerade so, wie friher 
mit dem besten Resultate. Unter allen Umstinden ist die 
suprasymphysàre Entbindung ideal d. h. ohne die geringste 
Verletzung des Peritoneums oder der Blase ausgefihrt, eine 
schwierigere Operation, als der alte Kaiserschmitt. 

Die Beckenerweiterung soll durch die suprasymphystire 
Entbindung niemals ersetzt werden. Beide Operationen Mmuss- 
ten sich gegenseitig erginzen, wenn unser Ideal wenigstens 
fiùr die Klinik erreicht werden soll, nimlich die Perforation 
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des lebenden Kindes und die kiinstliche Frihgeburt aus- 
zuschalten aus der Reihe der geburtshilflichen Operationen. 

Heute haben die Beckenerweiterungen an ihrem Glanze 
verloren und es gibt viele, welche diese Operationen gerne 
begraben haben méchten, dies gilt besonders fiir die Symphy- 
seotomie. Es gibt nur wenige, welche diese Operationen heute 
noch mit Begeisterung machen und zu den Wenigen bekenne 
ich mich mit Freuden, weil ich bei mir der festen UÙber- 
zeugung bin, dass bald die Hebosteotomie ihr weichen muss 
und dass die Symphyseotomie, die schònste, eleganteste Ope- 
ration in der Geburtshilfe bleiben wird und bleiben muss. 
Es kommt aber darauf an, wie man sie ausfiihrt und wie man 
die Indikation fir sie stellt. 

Die subkutane Symphyseotomie entbehrt aller der Schrecken. 
die man sonst mit der Symphyseotomie in Verbindung bringt, 
Zum subkutanen Operieren ist die Symphyseotomie wie ge- 
schaffen: das ganze Instrumentarium ist ein einfaches Messer. 
Die Clitoris, Harnròhre und ihr Gefàsssystem wird mit dem 


Finger der linken Hand nach unten vom unteren Symphy-. 


senrand abgedringt. Die Symphyse ist durch die nach unten 
gespannte Haut mit dem Finger durchzufihlen. Es wird direkt 
mit dem Skalpell mitten auf die Symphyse eingestochen und 
ohne den Weichteilschnitt zu vergròssern subkutan erst der 
untere Teil der Symphyse mit dem Ligament arcuatum durch- 
schnitten, dann das Messer subkutan auf die obere Halfte der 
Symphyse gelegt und diese von aussen nach innen durch- 
schnitten mit den Kreuzungsfasern des Rectus abdominis. 
Auf diese Art wird die Blutung vermieden, die Blasenver- 
letzungen und die Infektion. Der Einstich wird sofort durch 
Catgutnihte geschlossen, 

Wo Weichteilverletzungen zu befiirchten sind, Rigiditàt, 
enge Teile, grosses Missverhéltnis zwischen Kopf und Geburts- 
wegen soll man die Symphyseotomie vermeiden. Ob man nach 


der Symphyseotomie abwarten soll oder nicht, sind Fragen . 


untergeordneter Bedeutung, deren Entscheidung sich nach 
dem Falle und nach den Wehen richtet. 

Ich gebe Ihnen eine Tabelle an die Hand, aus der Sie auch bei 
oberfléchlichem Blick ersehen kénnen, wie segensreich gerade 
diese kleine Operation wirkt. 

Ich will schliessen. In der Geburtshilfe haben wir stets 
zu kimpfen fiir zwei Menschenleben, Mutter und Kind. Beide 
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kimpfen oft in der Notwehr einen schweren. Kampf um Leben 
und Tod. Wenn es sein muss, so helfen wir im Allgemeinen 
der Mutter, weil das Leben der Mutter, wenn sie nicht an 
einer unheilbaren Krankheit leidet, uns wertvoller erscheint, 
als das Leben des Kindes. Auch heute noch ist fir uns die 
Perforation des lebenden Kindes kein iberwundener Stand- 
| punkt. Aber ich gehòre zu denjenigen, welche der festen 
Ùberzeugung sind, dass wir Arzte nicht auf ewige Zeiten 
dazu verurteilt sein werden, ein Menschenleben vernichten 
zu miissen, um unsere Pflicht und Schuldigkeit zu tun. Wir 
sind heute unserem Ziele nahe, wo wir aus innerer Ùber- 
zeugung sagen kònnen, Menschenleben opfern wir nicht mehr. 
Der Weg das Kind zu retten, ist auch der sicherste und beste 
Weg, die Mutter zu retten. 


K 


FRANK demonstriert zum Schlusse eine Zange, welche er 

bei der suprasymphysàren Entbindung anwendet und die er 
schon auf der Naturforscherversammlung in Kéln gezeigt hat. 
Es ist eine einfache Zange von ca 18 cm. Linge ohne Becken- 
kriimmung. 
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friihere Geburten | 





Frank 





Becken 








Kindeslage 












Subcutane Symphyseotom: 






a Wehen- 
anfang 


b Blasen- 
sprung 















































Operation| Name 
No. 1 Frau IV. para Pelv. plana |Stirnlage ca a 1/6/07 
pri Schl. I. Wendung, tot | rhach. 5 cm. | nm. 3 Uhr 
Il. lebend, nach |C. v. 7 em. b 2/6/07 
93 Uhr langer Geburt vm. 24 Uhr 
Ill. Perforation 
No. 2 | FrauH. X. para Pelv. plana | Schédellage ca a 6/7/07 
7/7/ 607 37 Jahre! I. Fruhgeburt C.v.7,5 em. 4-5 | nm. 3 Uhr 
nm. II. ( Wendung cm. b 4/7/07 
33 Uhr HIT. ) Extraktion nm. 33 Uhr 
IV. Kinder 
lebend 
Ya, Vi YI VIE 
W endung, Ex- 
traction, Kin- 
der tot 
IX. Wendung, Ex- 
traktion, Kind 
| klein, lebt 
No. 3 | Frau N. III. para Pelv. plana | Schidellage, ni a 29/7/07 ‘ 
Si 0737 Jahre | I, Fehlgeburt, rhach. Kopf hoch und vm. 6 Uhr 
totfaul C. v. 7,5 cm. | beweglich. b Kurz vor 
193 The II. Perforation Spiiter Vorfall der Opera- 
von Arm und tion 
Nabelschnur 
(O Cpu <a 
No. 4 | FrauL. | IV. para Pelv. plana |1. Schieflage. | 5-6 | a 8/9/07 
10/9/07 | 32 Jahre! I. Kind totgebo-|rhach 2. Unterari. cm. | nm. $ Uhr 
m. ren GC. v.7,5 em. | Spiter Vorfall b Kurz vor 
12 Uhr Il. Kind totgebo- von Hand und der Opera- 
ren Nabelschnur tion 
II. Fehlgeburt 
IV. Kind + post 
partum 
V. Kind + kurz 
post partum 
No. 5 | Kath. M. HI. para Pelv. plana |Schàdellage 6 em. | a 15/7/07 
16/7/07 | 28 Jahre | I. und II. Geburten | rhach. m. 12 Uhr 
vm. totgeboren, sonst | C. v. 74 em. ° b 15/7/07 
11 Uhr | unbestimmte An- nm. 4 Uhr 
gaben 
No. 6 | Frau S. I. para Pelv. ubique | Schidellage |3,5 cm.) a 6/10/07 
7/10/07 | 23 Jahre | minor Kopf fixiert vm. 63 Uhr 
m. 123 ! C.v.74% em. b 6/10/07 
nm. 4 Uhr 





Uhr | 


























| Neben- 
i verletzung | 





sE 











| Inzision des 
Os extern 
| Nabt. 


Inzision in des 
Os extern. 
Naht. 





Inzision der 
vorderen 
Muttermunds- 


lippe. 











ch Frank, Còln. 


a Art der Ent- 
bindung 


6 Os extern 





Kind 
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759 


EE. eeeer n —————@<= 


Bemerkung 








Hohe Zange 


lebt, Gewieht 


Wochenbett 








b erweitert 


Wendung 


Extraktion bei 


nicht ver- 
strichenem Os 


Wendung. 
Extraktion Os 
extern ca 4em 
im Durch- 
messer 


Hohe Zange. 
(Frank) 





35,5 gr. 
d. 40,0 


lebt, Gewieht 
2800 gr. 

52 cm. Um- 
fang: 35 :38,0 
31,0 


lebt, Gewicht 
2600 gr. 
Linge:49 cm. 
Kopfumfang 
35 em. 


lebend, Ge- 


«wicht 4020 gr. 


53 em. Um- 
fang38:33:42 





Wochenbett 

normal, Frau 
am 11. Tage 
aufgestanden. 











Nach dem Blasensprung 


(Frank) 3800 gr. normal, ver- 
Muttermund |Kopfumfang |Hisst das Bett 
| noch ein 35: 38,5 cm. | am 9. Tage. 
schmaler 33,0 cm. 
Saum. 
Spontan lebt, Gewicht | Wochenbett 
a Geburt } 3700 gr. normal, ver- | eingeliefert. 
Stunde post |Linge 50 em. | lisst das Bett 6/7/07 vm. 3 Uhr. 
operat. Umfang: kurz | am 9. Tage. 


Kontraktionsring vor der 
Operation. 


u—=__———=——=—=—_—_—_—_errrr--i..kk.kkk::-::::- |_  —__—t_—m—m—m€mmmmh v/"1i._ 


Vorfall von Arm und 
Nabelsehnur. Kindliche 
Herztòne unregelmàssig. 
Frau kommt am 26/7/08 
zum 4-male spontan 
nieder. Kind 3400 gr. 





Wochenbett 
normal. 


Verlisst das 
Bett am 13. 
Tage. 
Wochenbett 
normal. 








Spontan- 
geburt ca 20 
Minuten post 
operat. gute 
Wehen. 


Congrès I. M. — 8° Section. 








lebend, Ge- 
wicht 3350 gr. 
Linge 52 cm. 
Kopfumfang 
37:42:30 





Verlisst am 
11. Tage das 
Bett. 
Wochenbett 
normal. 





Frau steht am 16. Tage 
auf, 








Eingeliefert am 7/10/07 
vm. 64 Uhr. 

Draussen vergebliche 
Zangenversuche. 
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: a Wehen- 
Operationi Name iii ARIE Becken Kindeslage eci 
sprung 
No.7 |FrauW. III. para Osteomalac. | Sehidellage 5 em. | a 22/8/07 
24/8/07 | 32 Jahre| I. san Becken Kopf hoch und b 23/8/07 
nm. LI fig C. d.84 em. | beweglich vm. 
113 Uhr dann Osteomalacie | Sp. 28 Cr. 
29,5, Fr. 32 
B. d. 19 cm. 
No.8 | FrauF. IV. para Pelv. plana |I. Fusslage 4 cm. | a 8/11/07 
34 Jahre { I. Schidellage |rhach. nm. i Uhr 
Wendung, Cd, 7 on 
Perforation i 
II. Sehédellage i 
Wendung, 
Perforation i 
III. Einleitung der 
Geburt im 83. 
Monat, Kind + | de:3 
No.9 | FrauH. II. para plana rhachi-| Schidellage 5 cm. | a 21/3/08 
24/3/08 | 21 Jahre | I. Kind tot tisch hoch, beweg- nm. 1 Uhr 
nm. Wendung C. v.8 em. {lich b 23/3/08 
8 Uhr nm. 11 Uhr 
| 
No. 10 | Frau B. I. para plana strali Schidellage 2 em. | a 3/4/08 
4/4/08 | 21 Jahre tisch Kopf hoch und nm. 3$ Uhr 
nm. C. v.8 em |beweglich b 4/4/08 


37 Uhr vm. 104 Uhr 








Neben- 


0. 





Keine 


vorderen 
Muttermund- 
lippe. 
Damminzi- 
sion. Naht. 
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Inzision der 





tern. 3 Mark- 
stuck gross. 
Tetanus uteri. 
Am 5/4/08. 
vm. 113 Uhr. 
Hohe Zange. 














gròsster Um- 
fang 35 cm. 








verlauf der 
ersten 11 Tage 
vollstàndig 
normal. 
Temperatur 
nie uber 37,9 
Puls nie uber 
100. Am Nach- 
mittag des 11. 
Tages die Er- 
scheinungen 
der Perfora- 
tionsperitoni- 
tis. Puls 140. 
Erbrechen. 
Abdomen auf- 
getrieben : 
Laparatomie, 
abends Exit. 





a Art der Ent- | 
verletzung | ; Lc Kind | Mutter Bemerkung 

a Spontan lebend, Hematom Patientin hatte bereits 

4 Stunde post | 3300 gr. der linken einen Schittelfrost, jau- 

operat. 51 em. Labie wird chiger Ausfluss bei der 

b vollig er- Umfang : resorbirt. Einlieferung. Die osteo- 

weiltert. 30:37:32. Septische mal. Beschwerden vom 4. 
Endometritis. | Sehwangerschaftsmonate. 
Temp. bis Temp. bei der Einliefe- 
38,9. Am 19. | rung (um 24/8/07 vm. 
Tage Verlassen} 113 Uhr) 37/8, Schneller 
des Bettes. Puls. (120) Infizierter 

Fall, deshalb keine Sektio 
mit Kastration. 

Extraktion bei | lebend, Normal, am 

erweitertem |3350 gr. 10. Tage das 

Os. 52 cm. Bett verlassen 

Kopfumfang : 
38 cm. 

a Hohe Zange | lebend Wochenbett | Temperatur vor der 

bei Nabel- 3800 gr. normal. Operation 37/6 P. 124 

schnurvorfall | Làinge 54 cm. | Am 13. Tage 

misslingt. 37:41:35. |aus dem Bett 

DannWendung 

und Extraktion 

b vollig er- 

weitert 

a abgewar- |Scheintot Ùbelriechen- | Bei der Einlieferung Temp. 

tet aber wiederbelebt. | der Ausfluss |37/9 — Puls 108 

Wehen lassen | 2570 gr. bei der Geburt. | Kòrnige Scheide. 

nach. Os ex- |Linge 48 cm. | Wochenbett- | (Gonorrhoe?) 


Rigiditàt. 
Sektion : 


| Eitrige Peritonitis. 


Reehts Pyosalpinx. 
Rechte Tube mit Coecum 
und Appendix zu einem 
festen Paket verklebt. 
Blase intakt. 
Symphyseotomiewunde 
verheilt. 
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CAI III 





| Breito | @ Wehen- 
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Operation | Name friihere sat Becken Kindeslage des Li 
i Spaltes sprung 
tà |: | 
No. 11 | Frau D. VII. para plana Schidellage D_-6 | a 13/5/08 
13/5/08 | 36 Jahre | Die frilheren (Ge-|rhachitisch cm. | vm. 4 Uhr 
nm. | burten mussten  |C.d.7,8 em. b 13/5/08 
12,3 Uhr operativ vollendet vm. 5 Uhr 
werden. Kinder ? 
Angaben fehlen im |. 
Journal 
No. 12 | FrauL. HI. para Pelv. plana |Kopflagehoch,| — | a 17/6/08 
17/6/08 | 31 Jahre | I. Forceps Kind { | rhachitica |spàter vordere vm. 33 Uhr | 
vm. II. Forceps Kind + | C. v. 7,0 em. | Scheitelbein- b mit ge- 
11} Uhr einstellung sprungener 
Blase einge- 
liefert 
No. 13 | Frau St. II. para Pelv. plana |Kopflage spà-| — |a 17/6/08 
17/6/0824 Jahre | I. Frihgeburt rhachitica |ter mit Nabel- vm. 2 Uhr 
nm. Zange, Kind + |C.v.6,8 cm. | sehnurvorfall 
74 Uhr 
| 
No. 14 | Fraul. | II. para Pelv. ubique | Schédellage — | a 22/5/08 
25/5/08 | 27 Jahre | ? Keine minor vm 2 Uhr 
nm. ‘2 Angaben im |C.v.7,0cm. 
123 Uhr | | I. | Journal 
No. 15 | Frau T. XII. para Pelv. plana | Kopflage _ a 2/7/08 
3/7/08 |35 Jahre I. Forceps Ù. v. 7,2 cm nm. 4 Uhr 
vm. II. —VII. nach b draussen 
9 Uhr 3—4 tigiger| ? 
Wehentàtig- | + 
keit spontan 
VII. Fruhgeburt 
IX. Totgeburt 
X. Perforation 
XI. Totgeboren 
No. 16 | Frau K. I. para Pelv. ubique | Sch&del war — | a 29/7/08 
1/8/08 | 23 Jahre minor hoch nm. 4$ Uhr 
Abends C.v.64 em. b draussen 
10 Uhr 

















Neben- 


Keine. 


a Art der Ent- 
bindung 


— verletzung b Os extern 


a Spontan 
post oper al. 
nach einigen 
Wehen. 
28 b verstrichen 


Kriiftige 
Wehen. Spon- 
tangeburt 
nach 4 Wehen 





kind 
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ri 


Mutter © | 
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Bemerkung 











lebend 
2800 gr. 
grOsster Um- 


fang 38,5 cm. 
Linge 50 cm. 


Im Wochen- 
bett abends 
Steigerung am 
3. und 4. Tage 
von 38,0 und 
38,4. Am 8. 
Tage verlisst 
die Frau das 





















Inzision der 
vorderen 


Lippe. Naht. 








Inzision des 
Dammes. 
Naht. 





Inzision der 


hinteren 
Lippe. Naht. 





a Wendung 
Extraktion 
Nabelschnur- 
vorfall. 

b ca 5 Mark- 
stuck gross. 


Hohe Zange, 
dann Becken- 
ausgangs- 
zange. 





vorderen und 


Anfangs ab- 
wartend. 
Nach drei 
Stunden hohe 
Zange ver- 
geblich. 

Dann Wen- 
dung Extrak- 
tion. 


Nach der 
Symphyseo- 
tomie 
Forceps 


. | Bett. 

| 

‘ lebend Wochenbett 
Gewicht: normal, am 
2880 gr. 9. Tage Ver- 
Linge 51 cm. | lassen des 

| Umfang: Beltes. 
130r39:33 

| lebend Am9. Tage 
2780 gr. Verlassen des 
Umfang : Bettes. 
35:34:32,5 | Normaler 

Verlauf. 












scheintot 


| wiederbelebt 


3600 gr. 


Umfang: 
36 :40: 33,5 


Linge 53 em. 





Wochenbett 
normal, am 
10 Tage Auf- 
stehen. 





scheintot 





wiederbelebt 
4785 gr. 


Linge 52 em. 


Umfang : 
38:43:38 


Kein Herz- 





schlag, wahr- 
scheinlich 
schon vorher 
abgestorben. 





Normaler Ver- 
lauf. Frau am 
10. Tage das 
Bett ver- 
lassen. 











Nach dem Blasensprung 
eingeliefert am 24/5/08 
nm. 113 Uhr. 










Nach dem Blasensprung 
aufgenommen am 3/7/08 
vm. 5 Uhr. 

Blutung in der Nachge- 
burtsperiode. 
Tamponade des Uterus 













normales 
Wochenbett. 
Verlassen des 
Bettes am 13. 
Tage. 











Nach dem Blasensprung 
eingeliefert. 

1/8/08 nm. 1 Uhr mit 
Puls von 140. 
Temperatur 38,3 
Operiert vom I. Assistent. 
Erst Zangenversuch und 
dann erst Symphyseo- 
tomie. 
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| ON | ? para 


Mamo | frihere Geburten Kindeslage 


Operation 











No. 17 | Frau S. III. para ubique minor) Kopf nach 
19/6/08 I. Forceps, Kind | G. v. 7,5 em. | rechts abge- 
abends tot wichen 

9 Uhr Il. Embryotomie 



























No. 18 VII. para Pelv. rhachi- | Kopf auf der 





nm. II. Perforation minor beinschaufel. 
124 Uhr III. totgeboren C.v.7,0 em. | Vorliegen der 
IV. Zange + Nabelschnur 
Vi 4 





VI. Fusslage + 








2/1/08 I. Fusslage + tica ubique |rechten Darm- 

















Blase wird 
bei 5 Mark- 
stuck grossen 
Muttermund 

gesprengt 
und versucht 
‘den Kopf ins 

Becken 
einzuleiten 












a 1/1/08 
nm. 11 Uhr 
b Gesprengt 
bei der Wen- 
dung 2/1/08 

m. 12 Uhr 





























No. 19 |Frau Sch. IV. para Pelv. plana |Vordere a 21/1/08 
23/1/08 | 38 Jahre | I. Perforation rhachitica |Scheitelbein- nm. 6 Uhr 

vm. Il. Wendung Per- | C. v. 8, cm |einstellung b 23/1/08 
11 Uhr foration vm. 93 Uhr | 

III. Fruhgeburt im 
VII. Monat 
Kind + 
No. 20 | Frau K. I. para Pelv. plana | Fusslage a 28/1/08 
29/1/08 | 30 Jahre rhachitica | Nabelschnur- nm. 7 Uhr 
abends ubique minor; vorfall b 29/1/08 
54 Uhr C.v.63 cm. abends 
5 Uhr 

No. 21 | FrauL. II. para rhachitica |Kopflage a 16/4/08 
17/4/08 | 25 Jahre | I. Perforation plana vm. 10 Uhr 

vm. C. v. 7 cm. b 16/4/08 
123 Uhr nm. 84 Uhr 

IM 

No. 22 | Frau K. egg e IT III. Para ubigue minor, Kopflage a 2/8,08 
2/8/08 | 27 Jahre I. Perforation ‘rhachitica |kKleines Kind vm. 11 Uhr 

nm, II. Kinstliche C.v.6—-64% b 3/8/08 
1Uhr | Frihgeburt em, vm. 84 Uhr 

Kind + | 








Neben- 
verletzung 





a Art der Ent- 
bindung 


b Os extern 


Kind 


Mutter 
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Bemerkung 





Inzision der | Wendung lebend Im Wochen- 


Die Frau wird mit star- 






































vorderen Extraktion Gewicht : bett Cystitis | ken Wehen eingeliefert 
Lippe beim Kopf bleibt | 3350 gr. Urotropin und | am 19/6/08 morgens ca 
Durchtritt des | héîngen und |Lînge 52 cm. | Blasenspiùlung.| 5 Uhr. 
Kopfes. dann Sym- 32,5:38:31 |Am 10. Tage 
Inzision in physeotomie Verlassen des 
den Damm. Bettes. 
Naht. 
| 
0. a Wendung |lebend Im Wochen- 
Extraktion 3300 gr. bett die ersten 
b vollig er- Linge 52 cm. | Tage Temp. 
weitert 38,9 Lochien- 
staung. 
Am 10. Tage 
Verlassen des 
Bettes. 
a Anfang lebend Leichte 
exspectativ 3280 gr. Bronchitis, 
dann Forceps | Linge 50 cm. | sonst normal. 
am 23/1/08 |35:38:32 Am 15. Tage 
nm. 6 Uhr Verlassen des 
Bettes. 
ARTERIE, CE ARPA ESRONEO SE TTT 
Inzision des |a Extraktion | lebend Die ersten 
Dammes. nach Sym- 3508 gr Tage Tem- 
Naht. physeotomie. |51 cm. peratur his 
b kleinhand- 38,6. Am 10. 
tellergross. Tage Ver- 
lassen des 
| Bettes. 
Inzision des | Forceps. lebend Temperatur | Starker Kontraktionsring 
Dammes. 3050 gr. am 6. und 7. 
Naht. 50 em. Tage 
| 38,0—38,5. 
i Am 14. Tage 
Verlassen des 
Bettes. 
Inzision des |Spontangeburt  lebend Eitrige 
Dammes. 3/8/08 nm. |2200 gr. Mastitis 
13 Uhr. 47 cm. | Inzision. AM | 








| 13. Tage ver- 


| 


lassen des 
Bettes. 









| Operation 











? para 
-friihere Geburten 








Becken 





Kindeslage 


ubique minor) Kopflage 


Pelv. ubique | Schidel nach 





‘No. 23 | FrauT.| ** Il para 
48/08 27 Jahre I. Kind + bei der | plana 
Abends” Geburt C. v.63 em. 
8 Uhr 
No. 24 | Frau F. IL para 
1/9/08 | 30 Jahre minor 
nm. Linke 
o Uhr Pfanne 
stark vor- 
springend 
No. 25 | Frau G. II. para Pelv. plana 
34 Jahre I. Perforation des  rhachitica 
nm. | lebenden Kindes C. v. 63 cm. 
11 Uhr 
No, 26 | Frau C. I. para Quer verengi 
29/10/08 28 Jahre doppelseitige 
nm. angeborene 
115 Uhr, Hiiftgelenk- 
| Cuxation 
No. 27 | Frau I. para | 
13/10/08| van 0. plana rhachi- 
nm. }24Jahre tica 
64 Uhr C. v.7,5 cm, 


i 
| 
NE 




















rechts abgewi- 
chen 


Schidellage 


Kopf vor 


ubique minor; Kopf vor 









a 28/10/08 


a Wehen- 
anfang 


ò Blasen- 
sprung 








a 2/8/08 
nm. 123 Uhr 
b mit ge- 
sprunge- 
ner Blase 
eingeliefert 
4/3/08 
nm. 13 Uhr 





a 30/38/08 
nm. 4 Uhr 
b bei der 
Wendung 


a 15/10/08 
vm. 1 Uhr 


vm. 11 Uhr 
b 29/10/08 
nm. 7 Uhr 


a 29/10/08 
nm. 9 Uhr 
b mit ge- 
sprungener 

Blase einge- 

liefert 
30/10/08 
nm. 9 Uhr 
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Forceps. 











RARAnE bindung Kind Mutter Bemerkung 
var: PRIUE 6 Os extern : 
0 Forceps. lebend normal. ‘ 
3430 gr. {Am 11. Tage 
52 cm. Verlassen des 
Bettes. 
Einschneiden | a Wendung | lebend Temperatur | Mutter tuberculòs. 
des Dammes, | Extraktion 3550 gr. im Wochen- | Recehtes Bein verkùrzt. 
i nachher Sym- | 51 em. bett. Harnver-| Vom 8. Jahre eine tuber- 
physeotomie |36,5:38,0:34| haltung. Cys- |kulose Kniegelenkent- 
b handteller- titis und zundung. i 
gLOSS. Decubitus 
welcher In- 
zision nòtig 
machte. Erst 
am 16/11/08 
waren die 
Decubilus- 
wunden ge- 
heilt. R 
a Forceps. lebend normal 
3370 gr. i am 10. Tage 
50 em. ausser Bett. 
36,5:40:33 
Inzision des | Forceps. lebend normal. 
Dammes. x 3200 gr. | Einmal die 
Kleiner Riss 50 em. | Temperatur 
neben der 36:38:34  |iber 38,0. 
Harprohre. Am 13. Tage 
Naht. Verlassen des 
Bettes. 
Inzision der | Abwartend, |lebend Damm heilt |Blutung nach der Ent- 
vorderen weil Os noch | Nabelschnur |nicht per pri- | bindung aus dem Uterus. 
Lippe. nicht er- 36 cm. lang |men. Eine ein- Tamponade. 
Damminzi- weitert. Am |und doppelt_ |malige Tem- | 
sion. Naht. 1/11/08 um den Hals. | peratur 38,5. 
abends 63 Uhr | Gewicht : Am 17. Tage | 
Inzision der |2700 gr. aus dem Bett. | 
vorderen 50 em. 
Lippe. 
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È Wehen- 
Breite | © 
da ini ? para Ki ‘ anfang 
Operation; Name bili Deir Becken indeslage n dea 
sprung 
| | 
No. 28 | Frau W. VII. para | plana rhachi-| II. Querlage a 9/11/08 
11/11/08 I.—V. Fehl-resp. |tica ubique |spîter Fuss- b bei Herun- 
abends Fruhgebur- minor C. v. | lage | terholen des 
104 Uhr ten. Kinder 64—63 cm. Fusses 
tot | 
VI. Perforation 
È Ri I 
| | 
No. 29 | Maria J. I. para ubique minor Schîdellage a 25/10/08 
28/10/08 20 Jahre C. v. 7,5 em. i vm. 8 Uhr 
nm. b 27/10/08 
11 Uhr Abend 7,45 
| | > k ) | 
No. 80 | Isabella III. para plana rhachi-| Kopf mit a 26/1/09 
26/1/09| Sch. I. Forceps tica C. v. Nabelschnur- vm. 7 Uhr 
abends |27 Jahre | II. Fribgeburt 7,0 em. vorfall b bei Reposi- 
9 Uhr spontan tionsverstch 
der Nabel- 
schnur. 
No. 31 | FrauP. IV. para | schrig ver- | Querlage | a 11/2/09 
12/2/09 | 27 Jahre| L Querlage engt C. v. nm. 6 Uhr 
abends II. | Wendung 7,5) em. | b12/2/09 
7 Uhr Kinder lebend , nm. $ Uhr 
II. Wendung ! 
Kind tot : 
| 






































Neben- 








a Art der Ent- 


” ni . J 
Suptasymphyvsdze Entbindung und Beckenexweitezung 


799 


RTRT cn ii DR POIROT DM RAI 









































hàngen. Sym- 
physeotomie 











bindun xi :merkune 
verletzung b Os Di. | Kind Mutter Bemerkung 
| 
0. Extraktion bei | lebend Wochenbett 
Beckenendlage | 4200 gr. normal. Am 9. 
b verstrichen | 54 cm. Tage Ver- 
38,5:41:38,0 | lassen des 
Bettes. An- 
schwellen der 
grossen rech- 
ten Scham- 
lippe ohne 
Fieber 
| | 
Damminzision | Exspektative | lebend septische Temperatur bei der Ge- 
dann nach 14 | 2850 gr. | Endometritis. | burt 38 2 Puls 110. 
Stunden For- |52 em. | Sehittelfrost 
ceps aber Symphy- 
b handteller- seolomie- 
LOSS | wunde intakt. 
Am 14. Tage 
fieberfrei. 
Am 19/11/08 
ausser Bett. 
| toto 
0. i Wendung auf | lebend vollig normal. 
den Fuss. Kopf | 3170 gr. Am 12. Tage 
bleibt zuriick. | 52 cm. lang. | aus dem Bett. 
Symphyseo- 
tomie 
0. Wendung auf ' lebend normal. Am 
den Fuss. 2570 gr. 12. Tage Ver- 
12/2/09 vm. |51 cm. lassen des 
94 Uhr (os fir Bettes 
2 Finger 
durehgàngig.) 
Extraktion, 
abends 7 Uhr. 
Kopf bleibt 
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_ Zur Indikation des extraperitonealen 
Kaiserschnittes. 


Von Dr. LATZKO (Wien). 


Es gereicht mir zu hoher Befriedigung vor Ihnen in 
=» Gemeinschaft mit Herrn Frank und Herrn SeLLHEIM die Frage 
des extraperitonealen Kaiserschnittes gelegentlich der Diskus- 
sion der -Therapie des engen Beckens aufrellen zu dirfen. 
Ùber die Techmnik: der Operation scheinen ja Meinungsver- 
schiedenheiten nur mehr in geringem Masse vorzuliegen. Fast 
durchaus wird jetzt nach mciner Methode der seitlichen Blasen- 
ablòosung vorgegangen. Wenn Herr Frank meint, dass er jetzt 
auf Grund seiner zunehmenden Effahrung und Ubung die Ver- 
leizung des Peritoneums zu-vermeiden gelernt habe, so glaube 
ich, dass Herrn Frank neben dieser grossen Erfahrung und Ubung 
auch die Kenntnis meiner Methode zustatten gekommen sein 
diirfte. Wer nàmlich wirklich extraperitoneal operieren will, der 
muss sich wohl oder ibel der seitlichen Blasenablòosung bedienen. 

Wer iber meine Technik des Operierens genaueren Auf- 
schluss erhalten will, den verweise ich auf meine bisherigen 
Arbeiten im Zentralblatt fiur Gynékologie und in der Wiener 
klinischen Wochenschrift. Heute will ich nur kurz auf die 
Stellung eingehen, welche wir dem extraperitonealen Kaiser- 
schnittim Rahmen der Therapie des engen Beckens zuzuweisen 
berechtigt sind. Ich gehe dabei von derVoraussetzung aus, dass, — 
wie vor allem KistneR hervorgehoben hat, — der wesentliche 
Vorteil des extraperitonealen Kaiserschnittes, ja ich mochte 
sagen seine Existenzberechtigung darin zu suchen ist, dass 
er eine wirklich extraperitoneale Operation darstellt. Ich will 
also auf diejenigen angeblichen oder wirklichen Vorteile, welche 
der Angriff auf den distrahierten Teil des Geburtsschlauches 
an Stelle des kontrahierten bietet, gar nicht eingehen und nur 
auf der Tatsache fussen, dass die Méglichkeit auch bei nicht 
sicher aseptischem Geburtsverlauf die Peritonitis zu vermeiden, 
der supra-symphyséren Entbindung ein unzweifelhaftes Uber- 
gewicht iber den klassischen Kaiserschnitt gibt — wenn wir 
sie tatsiichlich extraperitoneal ausfiilhren kònnen. Es soll keines- 
wegs bestritten werden, dass auch der extraperitonealen Opera- 
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tion Gefahren anhaften. Die eine derselben ist eine hypothe- 
tische ; sie liegt im Verhalten der Zervixnarbe bei nachfolgen- 
den Schwangerschaften und Geburten. Sie kann-*wohl von 
nun an nicht nur mit Riicksicht auf unsere ginstigen Er- 
fahrungen iber das Schicksal von Zervixnarben nach vaginàlem 
Kaiserschnitt, sondern auch nach den mehrfachen Erfahrun- 
gen Herrn Franks bei einmal und éfter wiederholtem supra- 
symphyséren Kaiserschnitt als nicht zi sehr ins. Gewicht 
fallend angesehen werden. tro: MET dl fab . 

Die zweite Gefahr, iiber die wir allerdings nicht so Teicht -. 
hinwegkommen, ist die Gefahr der Zellgewebsinfektion. Mehrere 
extraperitoneale Kaiserschnitte bei schon  infizierten. Kréis- 
senden haben durch Zellgewebsphlegmone tòtlich. geendet. 
Doch liegt die Sache keineswegs so, wie dies von manchen 
Seiten dargestellt zu werden beliebt, dass wir némlich beim 
extraperitonealen Operieren zwar der Charybdis der Peritonitis 
ausweichen, aber der Scylla der Zellgewebsinfektion zusteuern. 
‘Ich schétze die Gefahr der letzteren gewiss nicht gering ein, 
doch sind wir in der Lage dieselbe ganz wesentlich einzu- 
schrànken, wenn wir in jedem infektionsverdàchtigen Fall 
von vorneherein durch entsprechende Dranage fir ausreichen- 
den Abfluss der Sekrete sorgen. Gegen dieses Grundprinzip 
chirurgischen Handelns ist in vielen Fallen gesindigt worden, 
so dass die septische Mortalitàt von 5,4% unter 150 Fallen, 
die ich zu Beginn dieses Jahres zusammengestellt habe, noch 
viel zu hoch gegriffen erscheint. Wenn wir bedenken, dass 
es sich bei diesen 150 Fallen fasi durchaus um nicht mehr 
verlisslich reine, ja grossenteils sicher infizierte Fille ge- 
handelt hat, so muss zugestanden werden, dass das Prinzip 
der extraperitonealen Operation auch schon bei nicht ganz 
einwandfreier Ausfihrung gegen Infektion einen betràcht- 
lichen Schutz gewdhrt. Immerhin méochte ich selbst  davor 
warnen bei schwerer Infektion diesem Schutz so weit zu ver- 
trauen, dass’ wir auch hier im Interesse des Kindes uns zu 
einem Eingriffe entschliessen, der infolge des Sitzes und der 
Ausdehnung der geselzten Wunden die Mutter zweifellos mehr 
gefihrdet, als dies durch die schonende Extraktion des durch 
Perforation verkleinerten Kindes der Fall ist. Auch ich be- 
kenne mich zu dem Grundsatz: Erst die Mutter, dann das Kind. 

In einer ganzen Reihe von Fillen aber, in denen die 
Indikation zum klassischen Kaiserschnitt schon lingst ver- 
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sàumt ist, in denen mehrfache vorausgegangene Untersuchun- 
gen mit nicht einwandfreien Hinden, Steigerung. von Tem- 
peratur und Pulsfrequenz, Zersetzung des Fruchtwassers jede 
transperitoneale Operation (mit Ausnahme der Porro-Operation) 
als ein unentschuldbares Wagnis erscheinen liessen, kann der 
extraperitoneale Kaiserschnitt noch mit guter Aussicht auf 
Erfolg unternommen werden. Dieser Umstand weist dem Ver- 
fahren einen breiten Raum innerhalb der geburtshilflichen 
Indikationsstellung ein. Nur der Umstand, dass die Grenze 
zwischen jenen schlweren Infektionen, welchen auch der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt nicht mehr zu begegnen vermag und 
Jenen /eichteren, die mit seiner Hiilfe mehr-weniger  glatt 
iberwunden werden kònnen, eine scharfe Grenze nicht exi- 
stiert, klinisch jedenfalls nicht festgelegt werden kann, bringt 
es mit sich, dass die Indikation zum extraperitonealen Kaiser- 
schnitt nicht so pràzise zu stellen ist, als wir gerne méchten. 

Unter Bericksichtigung dieses Umstandes habe ich sei- 
nerzeit das nebenstehende Schema entworfen, das den ver- 
schiedenen mit dem extraperitonealen Kaiserchnitt konkur- 
rierenden Operationsmethoden neben demselben in der geburts- 
hilflichen Therapie einen méglichst streng umschriebenen Platz 
anweist. Im Wesentlichen kommen beim engen Becken in Be- 
tracht die Beckenspaltung, der klassische Kaiserschnitt, der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt, die Porro-Operation und die Perforation. 

Die kiinstliche Frihgeburt kommt hier weniger in Betracht, 
nicht nur deswegen, weil sie, wie alle prophylaktischen Opera- 
tionen in letzter Zeit mehr in den Hintergrund getreten ist, 
sondern vor allem deswegen, weil ich nur das Verhalten des 
Geburtshelfers der schon im Gange befindlichen Geburt bei 
engen Becken gegenilber pràzisieren will Das Wirkungs- 
gebiet der hohen Zange und der prophylaktischen Wendung ist 
in diesem Falle ein so umstrittenes und jedenfalls enge begrenz- 
tes, dass ich von diesen beiden Operationen figlich absehe. 

{s ist klar, dass das Verhalten des Geburtshelfers gegen- 
iber der Geburt bei engem Becken durch zwei Momente be- 
einflusst wird: 1. durch den Grad des bestehenden Geburts- 
hindernisses, 2. durch die Tatsache, ob ein Fall als rein oder 
als infiziert anzusehen ist. Beziiglich des letzteren Umstandes 
habe ich schon vorhin auf die Schwierigkeit hingewiesen, 
welche sich unserer sicheren Erkenntnis und damit auch 
einer sicheren Einteilung entgegenstellt. 
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Ich habe diesen Schwierigkeiten in nebenstehendem Schema 
dadurch Rechnung zu tragen versucht, dass ich die Falle 
eingeteilt habe in wahrscheinlich infizierte, in zweifelhafte und 
wahrscheinlich reine. Eine schéarfere Scheidung vorzunehmen 
sind wir derzeit nicht in der Lage. 

In der allgemeinen Praxis werden wohl die zweifelhaften 
Falle den breitesten Raum einnehmen. Denn hieher werden 
wir alle jene Fille rechnen miissen, die bei lingerer Geburts- 
dauer mehrfach von unverlisslicher Hand untersucht wurden, 
bei denen vielleicht schon vor vielen Stunden das Wasser 
abgeflossen ist, bei denen es zu leichten Temperatursteigerun- 
gen, zur Zersetzung des Fruchtwassers gekommen ist. Nur 
in der Klinik werden wir darauf rechnen kònnen den «wahr- 
scheinlich reinen» Fallen in gròsserer Anzahl zu begegnen. 
Denn nur in der Klinik sind jene Voraussetzungen gegeben, 


welche auch bei der lingeren Geburtsdauer, wie sie dem 


engen Becken eigentiimlich ist, die Aufrechterhaltung der 
Asepsis fir die Mehrzahl der Falle gewahrleisten. Wenn wir 
auch nicht so weit gehen wie Verr, der einen geburtshilflichen 
Fall nur dann als rein ansieht, wenn er durch wenigstens 
14 Tage vor der Entbindung unter klinischer Kontrolle steht, 
so miissen wir doch wenigstens verlangen, dass Temperatur 
und Puls, sowie das Allgemeinbefinden vollkommen normal sind, 
dass eine innere Untersuchung nur durch verlissliche Hand 
vorgenommen wurde, dass das Fruchtwasser, wenn die Blase ge- 
sprungen ist, keinerlei Zeichen von Zersetzung zeigt, und dass 
kein infektiòser Ausfluss besteht. Ist eine dieser Bedingungen 
nicht erfillt, so rangiert ein Fall in die Gruppe der zweifelhaften. 

Als wahrscheinlich infiziert betrachte ich jene Falle, die 
eine Temperatur iber 38,5, eine Pulsfrequenz von iber 120, 
wesentliche Steigerung der Atemfrequenz, trockene Zunge und 
dergleichen zeigen. Es ist zuzugeben, dass die Grenze zwischen 
wahrscheinlich infizierten und zweifelhaften Fàllen eine durch- 
aus fliessende ist, dass sie subjektiver  Willkir weitesten 
Spielraum lisst. Eine absolute Verlisslichkeit kommt den eben 
erwihten Symptomen weder einzeln noch in ihrer Gesamt- 
heit zu. Auch die bakteriologische Untersuchung der Genital- 
sekrete versagt hier vollkommen, erstens weil die Zeit zu 
derlei Untersuchungen fehlt, wen wir vor die Entscheidung 
zu operativem Handeln gestellt sind, zweitens weil eine sichere 
Abgrenzung zwischen leichter und schwerer, zwischen sap- 
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riseher und virulenter Infektion trotz aller von der Vurrschen 
Schule aufgewendeten Mihe derzeit nicht getroffen werden 
kann. So kommt es, dass gelegentlich einmal eine scheinbar 
schwerinfizierte Gebirende am nachsten Tage fieberlos und 
volkommen frisch ‘ist, wihrend ein anderes Mal eine Kreis- 
sende mit. geringer Erhòhung von Temperatur und Puls- 
frequenz wenige Tage nach der Geburt der fortschreitenden 
Infektion erliegt. Immerhin gehòren derartige Vorkommnisse 
nicht zu den Alltàglichkeiten; und es ist fraglich, ob wir im 
gegebenen Fall, der durch kein Symptom als schwerinfizierter 
gekennzeichnet ist, das Recht haben das verhàltnismàssig 
geringe Risiko der Mutter dadurch noch weiter herabzu- 
dricken, dass wir das Kind opfern. Denn nicht die Méglich- 
keit, sondern nur die Wahrscheinlichkeit der stattgehabten 
Infektion der Mutter ermdchtigt uns iber das Recht des 
Kindes auf Leben zur Tagesordnung iberzugehen, um 
der Mutter bessere Aussichten — keineswegs Gewissheit — be- 
ziiglich der Uberwindung der Infektion zu verschaffen. 

Ich kann daher die Berechtigung zur Perforation des 
lebenden Kindes nur fir die Gruppe der wahrscheinlich in- 
fizierten Fille zugestehen und selbst hier gibt es Ausnahmen, 
auf die ich spàter zuritckkomme. 

Das zweite fiir die Indikationsstellung in Betracht kom- 
mende Moment ist wie erwiahnt der Grad des bestehenden 
riumlichen Missverhéltnisses zwischen Beckenweite und Schà- 
delamfang. Wir sind seit jeher gewohnt hier den Grad der 
bestehenden Beckenverengerung, zumeist ausgedriickt durch 
die Linge der Conjugata vera als Gradmesser anzusehen ; in- 
soferne mit Recht, als wir uns die Weite des Beckens we- 
nigstens bis zu einem gewissen Grade anschaulich machen 
kònnen, wihrend wir beziiglich der Grosse des kindlichen 
Schidels eigentlich nur auf Vermutungen angewiesen sind. 
Wenn wir nun bedenken, dass nicht nur dem Umfange des 
Kindesschidels, sondern auch seiner Konsistenz und der Art 
seiner Einstellung eine grosse Bedeutung beziiglich der Frage 
zukommt, ob derselbe das mitterliche Becken passieren kann, 
wenn wir weiter bedenken, dass der dvnamische Effekt der 
Wehentitigkeit von vorneherein gar nicht abzuschàtzen ist, 
so werden wir uns langsam zu der Einsicht bekehren miis- 
sen, dass die Einteilung des riumlichen Missverhéltnisses nur 
nach Beckenform und Konjugatenlinge — das was PinArRDp so 
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treffend Beckengeometrie nennt — unsere Prognose beziiglich 
des Geburtsverlaufes oft genug zu einer triggerischen werden 
lisst. Es erscheint mir daher vorteilhafter den Grad des rium- 
lichen > Missverhaltnisses von vorneherein. nur insoweit zu 
fixieren, als wir bei einer Konjugatenlinge unter 6!/#—-7 cm eine 
absolute Gebarunméglichkeit annehmen, dass wir im ibrigen 
aber ein ràumliches Missverhaltnis ersten und zweiten-Grades 
nur insoweil unterscheiden, als bei lingerer Geburtsdauer bei 
gleichzeitig intensiver Wehentàaiigkeit der Schidel mit einem 
Segment in den Beckeneingang eintritt resp. eingepresst werden 
kann oder nicht. Ist das der Fall, so besteht ein Missverhàltnis 
ersten Grades, andernfalls ein solches zweiten Grades. 

Die praktische Erfahrung hat es ferner als notwendig er- 
scheinen lassen die geringeren Grade des riumlichen Miss- 
verhiltnisses verschieden zu’ beurteilen je nachdem es sich 
um Ersfgebarende oder Mehrgebarende mit gut vorbereite- 
ten Weichteilen handelt. Auf die nàheren Griinde hiefir komme 
ich im Folgenden zuriick. 








|Wahrscheinlich 






































Men dohi ziali 
infiziert rein 
i , A B G 
Raumliches Misver- i 
hiltnis I Grades- : si n È 
adr Beckenspaltung| Beckenspaltung| peritonealer 
È Kaiserschnitt 
G ) y vo) TO) | F 
E era si Pina 
n: cioe Perforation peritonealer | peritonealer 
SIBRIELCI Kaiserschnitt | Kaiserschnitt 
G H I 
Riumliches Misver- 1 Extra- learn 
haltnis II. Grades || Perforation | peritonealer | Ljagsischer 
Kaiserschnitt | Kaiserschnitt 
K È | M 
; ' A i  Klassischer, 
Absolutes ràumliches ; Extra- Mec 
Misverhaltnis Porrooperation| peritonealer | peritonealer 
Kaiserschnitt | Kaiserschnitl 
52 
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Den eben entwickelten Grundsiitzen entsprechend habe ich 
auf nebenstehender Tabelle die verschiedenen Mòglichkeiten, 
die fiir die Indikationsstellung unter der Geburt bei engem 
Becken in Betracht kommen, fixiert. 

Es hat immer etwas Missliches fiir Indikationen starre 
Formeln schaffen zu wollen. Es ist das auch keineswegs meine 
Absicht. Individuelle Abweichungen, die im Wesen des Falles, 
im Charakter, in der Vorliebe des Operateurs fiir einzelne 
Methoden gelegen sein kònnen, werden aber nicht hindern 
das von mir aufgestellte Indikationsschema als wie ich glaube 
recht brauchbare Basis fiir die unbedingt notwendige Diskus- 
sion zu akzeptieren. Wie vorhin erwàahnt, halte ich die Per- 
foration des lebenden Kindes nur dann fir gerechtfertigt, 
wenn Infektion der Mutter wahrscheinlich ist. Selbstverstànd- 
lich gilt dies nur fir riumliches Missverhàltnis ersten und 
zweiten Grades. Bei absolutem ràumlichem Missverhéltnis 
kommt wegen Unmòglichkeit der Perforation, wegen der 
schweren Gefàhrdung der Mutter, die mit den anderen Metho- 
den des Kaiserschnittes — nimlich sowohl mit dem extra- 
peritonealen als mit dem klassischen — verbunden ware, aus- 
schliesslich die Porro-Operation in Frage. Bei riumlichem 
Missverhéiltnis ersten Grades wird man von der Perforation 
dann absehen: kònnen, wenn es sich um Mehrgebirende mit 
gut vorbereiteten Weichteilen handelt. In solchen Fàllen, in 
denen nur ein geringes zur Uberwindung des knéchernen 
Hindernisses fehlt, kann die Beckenspaltung ohne wesentliche 
Gefihrdung der Mutter zur Rettung des Kindes angewendet 
werden. denn wir kòonnen mit Sicherheit darauf rechnen, dass 
hier mit Ricksicht auf die schon gedehnten Weichteile, mit 
Ricksicht auf das verhàltnismissig geringe Klaffen der durch- 
schnittenen oder durchsiigten Beckenenden, Verletzungen der 
Weichteile vermieden werden, so dass eine Kommunikation 
zwischen der Operationswunde und dem Geburtsschlauch nicht 
zustande kommt. Kònnen wir darauf rechnen, dass diese Ge- 
fahr vermieden wird, so ist die Beckenspaltung eine lebens- 
sichere Operation, die das durch die Infektion gesetzte Risiko 
der Mutter nicht weiter vermebrt. 

Dieselben Uberlegungen sind fir uns massgebend, wenn 
es sich um ein riumliches Missverhàltnis ersten Grades bei 
Mehrgebéarenden mit zweifelhafter Asepsis handelt; denn mir 
scheint die Beckenspaltung unter diesen Umstinden dem 
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extraperitonealen Kaiserschnitt, der nach den friheren Aus- 
einandersetzungen eventuell in Betrachi kime, dadurch iiber- 
legen, dass eben eine Kommunikation Rel ba dem Geburts- 
schlauch und dem Bec ‘kenzellgewebe bei ihr vermieden wird, 
wéhrend sie mit dem extraperitonealen Kaiserschnitt untrenn- 
bar verbunden ist. Bei Erstgebirenden indert sich das Ver- 
héiltnis sofort. Die Erfahrung hat gezeigt, dass auch bei ab- 
wartendem Verhalten, also bei spontanem Geburtsverlauf, trotz 
ausgiebiger Scheidendamminzisionen kommunizierende Schei- 
denverletzungen héufig eintreten. Ist das der Fall, so stehen 
die Verhaltnisse beziiglich der Infektion des li nicht 
besser als beim extraperitonealen Kaiserschnitt; im Gegenteil 
ist bei letzterem die Mòglichkeit einer correltten bi un- 
vergleichlich gròsser. Dazu kommt noch die Gefahr der mit 
dem eventuell infizierten Geburtsschlauch kommunizierenden 
« Knochenwunde, die FranK zu dem Vergleich mit dem kom- 
plizierten Knochenbruch veranlasst hat. Aus diesen Grinden 
erscheint mir in diesen Fillen der extraperitoneale Kaiser- 
schnitt als die indizierte Operation. 

Bei ràumlichem Missverhiltnis zweiten Grades, soweit 
hier eine Beckenspaltung iberhaupt zulàssig ist, sind diesel- 
ben Uberlegungen wie friiher in erhòhtem Masse zutreffend. 
Es wird sdo in der Gruppe H der extraperitoneale Kaiser- 
schnitt indiziert sein. 

Bei absolutem riumlichen Missverhàltnis und zweifelhaf- 
ter Asepsis kann nur der extraperitoneale Kaiserschnitt in 
Betracht kommen, weil neben ihm nur die Porro-Operation, 
welche die Mutter ihrer Geschlechtsorgane beraubt, oder der 
klassische Kaiserschnitt, der hier mit der imminenten Gefahr 
der Peritonitis verknipft ware, in Frage stehen. 

Die wahrscheinlich reinen Falle sind wohl jene, welche 
der Vorliebe des Operateurs den weitesten Spielraum lassen. 
Von vorneherein wird man hier mit dem klassischen Kaiser- 
schnitt, mit dem extraperitonealen, bei geringeren Graden des 
riumlichen Missverhéltnisses mit der Beckenspaltung gleich- 
missig gute Resultate fiir Mutter und Kind erzielen. Wollen 
sir aber konservative Geburtshilfe betreiben, wollen wir also 
die Mòglichkeit eines spontanen Geburtsverlaufes aufs Aus- 
serste ausnitzen, dann wird fiir die Fòlle mit geringem 
rdumlichen Missverhdaltnis der klassische Kaiserschnitt aus- 
geschaltet werden miissen, weil seine Prognose mit der Zu- 
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nahme ‘der Geburtsdauer sich naturgemdss overschlechtert. 
Hier kònnen nur, wenn die Indikation zur Geburtsbeendigung 
eintritt, extraperitonealer. Kaiserschnitt und Beckenspaltung 
konkurrieren. Beim extraperitonealen Kaiserschnitt geniessen 
wir den Vorteil, dass wir die Entwicklung des Kindes in kir- 
zerer Zeit und in schonenderer Art durchfàhren k6nnen, als 
bei der Beckenspaltung. Auch erscheint mir ebenso wie FRANK, 
der extraperitoneale Kaiserschnitt, der eine einfache Weich- 
teilswunde setzt, sympatischer, als die in ihren Konsequenzen 
(Blasenverletzungen, Blutung, Scheidenverletzungen) wesent- 
lich unberechenbarere Beckenspaltung, die FrANK, mit Recht 
einem komplizierten Knochenbruch gleichsetzt. 

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich die Indikationsstel- 
lung bei wahrscheinlich reinen Fallen. Bei riumlichem Miss- 
verhiltnis ersten Grades ware besonders bei Erstgebàren- 
den, aber auch bei “Pluriparen der cxtraperitoneale Raiser- 
schnitt die empfehlenswerteste Operation. Bei ràumlichem 
Missverhaltnis zweiten Grades, sowie bei absolutem Missver- 
héiltnis stiimden extraperitonealer mit klassischem Kaiserschmitt 
in Konkurrenz. Bei absolutem Missverhéltnis k6nnte der klas- 
sische Kaiserschnitt vielleicht deswegen in den Vordergrund 
treten, weil er schon bei Beginn der Wehentitigkeit ausge- 
fihrt, fir das Kind die grossten Chancen bietet. Warten wir. 
um den extraperitonealen Kaiserschnitt auszufilhren aus tech- 
nischen Griinden eine, wenn auch leichte Dehnung des unte- 
ren Uterinsegmentes ab, so gefihrden wir zweifellos, wenn 
auch vielleicht in ganz geringem Grade das kindliche Leben. 
Dieselben Ubrerlegminnanit sind bei jenen Graden des ràum- 
lichen MissverhAltnisses giltig, die sich dem absoluten néhern. 
Es sind das nur ein Teil derjenigen Falle, die wir unter das 
riumliche Missverhéltnis zweiten Grades eingereiht haben. 
Denn nach den Grundsétzen, die ich frùher entwickelt habe, 
wird erst eine lingere Geburstbeobachtung unter Umstinden 
erkennen lassen, ob der Kindesschédel mit einem Segment 
ins Becken eintritt oder nicht d. h. also, ob der Fall als ràum- 
liches Missverhiltnis ersten oder zweiten Grades aufzufassen 
ist. In diesen Grenzfillen wird der klassische Kaiserschnitt 
selbstverstindlich wieder mehr zuricktreten, weil mit zuneh- 
mender Geburtsdaner die technische Ausfilhrbarkeit des extra- 
peritonealen Kaiserschnittes zunimmt, wéhrend die Prognose 
des klassischen sich verschlechtert. 
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In der Gruppe 1 kime daher nur bei voraussichtlicher 
Unmòglichkeit der Spontangeburt eines lebenden Kindes schon 
zu Anfang der Entbindung in erster Linie der klassische Kaiser- 
schnitt in Betracht. Auch bei absolutem riumlichen Missver- 
haltnis hàngt die Wahl des Verfahrens von dem Zeitpunkt ab, 
in welchem wir zur Geburt zugezogen werden. Zu Beginn 
derselben wird der klassische Kaiserschnitt, im spiteren Ver- 
laufe der extraperitoneale vorzuziehen sein. 

So sehr ich ich mich bemiht habe in dem eben begriin- 
deten Indikationsschema die hauptséchlichsten Mòglichkeiten, 
die fiùr die Indikationsstellung in Betracht kommen, zu erschòp- 
fen, so bin ich mir doch wohl bewusst, dass die Praxis unend- 
lich mehr Variationen bietet, als man tabellarisch festsetzen 
kann, dass demgemàss unsere Indikationsstellung wie iberall 
in der Medizin, so auch hier, eine individualisierende sein muss. 
Doch werden die Abweichungen von den aufgestellten Normen 
durchaus nicht zu den haufigen Ereignissen gehòren. 

Ich hebe einige derselben heraus, weil sie in der Literalur 
schon Erwahnung gefunden haben und tatsachlich geeignet 
sind unsere Indikationsstellung wesentlich zu beeinflussen. So 
hat KròNnIG mit Recht betont, dass der ausdrùckliche Wunsch 
der Mutter nach einem lebenden Kind die Vornahme der Per- 
foration auch bei sicherer Infektion der Mutter verbietet und 
das umsomebr, als wir in der Porro-Operation ein Verfahren 
besitzen, das fiir die Mutter eine vielleicht mit Riicksicht auf 
die mit der Operation verknùpfte Entfernung des primaren Infek- 
‘tionsherdes eine noch gròssere Chance bietet, als die Perfo- 
ration. Wahrend der Vorteil der letzteren darin zu suchen 
ist, dass sie das durch die Infektion gesetzte Risiko der Mutter 
nicht vermehrt, dass sie eine Mortalitàt an sich kaum besitzt, 
kann die Porro-Operation die Gefahr der bestehenden Infek- 
tion nicht nur nicht vergròssern, sondern direkt vermindern. 
Allerdings ist sie ein verstimmelnder Eingriff, zu dem wir 
uns nur unter dem Zwange dringender Indikation  ent- 
schliessen. 

Die Porro-Operation kann nicht nur bei wahrscheinlicher 
Infektion, sondern auch in zweifelhaften und reinen Fillen an 
die Stelle der anderen sonst in Betracht kommenden Opera- 
tionen treten, wenn Komplikationen vorhanden sind, welche 
sie als den verhaltnismissig einfachsten Eingriff erscheinen 
lassen. Hieher gehòren Falle von Osteomalacie, von Myom, 
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ferner Falle, in welchen die medizinische (Tuberculose) oder 
soziale Indikation zur Sterilisation besteht. 

Zweifellos liessen sich derartige Beispiele fir notwendige 
Abweichungen von unserer Indikationsstellung noch vermeh- 
ren. Im grossen Ganzen aber erscheint mir die von mir gefor- 
derte Indikationsstellung, wie sie in dem Schema niedergelegt. 
ist, geeignet als Grundlage unseres Handelns in der Therapie 
des engen Beckens zu dienen. Diese Indikationsstellung hat 
den grossen Vorteil, dass sie an Stelle der schwer zu beherr- 
schenden und unsicheren Geburtsprognose, die auf einer 
nicht leicht zu lernenden, schitzungsweisen ràumlichen Vor- 
stellung des Beckens, auf der noch schwierigeren Abschatzung 
der Grosse des kindlichen Schédels beruht, die wesentlich 
sicherere Geburtsbeobachtung setzt. Dazu kommt, dass diese 
Indikationsstellung die &usserste Ausniitzung der Naturkràfte 
zur direkten Voraussetzung hat, dass sie also eine im bestem 
Sinne konservative genannt zu werden verdient. Sie schliesst 
sich in dieser Beziehung an jene Grundsétze an, die zuletzt 
in so iiberzeugender Weise als die der DòpeRLENSchen Schule 
von Herrn Barscu dargelegt worden sind. Seine Indikations- 
stellung beim engen Becken unterscheidet sich daher kaum 
von der meinen, wenn sie auch die einzelnen Indikationen 
nicht so strenge auseinanderhàlt. 

Es scheint tatsàichlich, dass die chirurgische Richtung in 
der Therapie des engen Beckens mit ihrem scheinbaren Radi- 
kalismus, der aber bis zum Eintreten zwingender Anzeigen 
den Naturkràften den weitesten Spielraum lisst, nicht nur das 
Interesse des Kindes, sondern auch das der Mutter am besten 
wahrt, dass sie uns mehr als jene scheinbar konservative 
Geburtshilfe, die mit prophylaktischen Operationen dem Wal- 
ten der Natur vorgreift, dem spontanen Geburtsverlauf Geltung 
verschafft. Dass im Rahmen dieser modernen chirurgischen 
Geburtshilfe der extraperitoneale Kaiserschnitt berufen ist eine 
klaffende Licke auszufillen, dass er uns dem idealen Ziele 
der Geburtshilfe, Mutter und Kind zu erhalten, die Perforation 
des lebenden Kindes auf ein Minimum einzuschrinken, wesent- 


lich néiher bringt, dariber kann schon heute ein Zweifel nicht 
mehr bestehen. 
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Extraperitonealer Uterusschnitt und Entbin- 
dung durch die Uterusbauchdeckenfistel. 


Von HUGO SELLHEIM (Tiùbingen). 


Ich habe in einer Reihe festgelegter eigener Erkenntnisse 
jenen uralten Gedanken der Schnittentbindung unter Um- 
gehung con Becken und Bauchhé6hle besser begriindet, s0- 
wohl anatomisch als auch physiologisch; selbstverstindlich 
unter Bericksichtigung der allgemein bekannten Vorarbeiten. 
Durch diese Forschungsergebnisse ermutigt, nahm ich an den 
friheren theoretischen Plinen und praktischen Versuchen un- 
| ter Priifung aller bekannt gewordenen Vorschlige einige 

Abanderungen vor. Eine Folge davon war die prinzipielle 
Trennung der Behandlung von aseptischen und infizierten 
Fallen. Das fihrte mich, im Gegensatz zur Tagesmeinung, 
vorerst zur Verbesserung der Kaiserschnittstechnik fiir reine 
Folle. Voraussichtlich werden die vorgeschlagenen Reformen 
sich bewahren und eine ausgedehnte Anwendung finden. Sie 
werden vielleicht diejenigen Gebiete, welche vor dem klas- 
sischen Kaiserschnitte ob seiner Verbesserungsbedirftigkeit, 
dem vaginalen Kaiserschnitte und der Hebosteotomie abge- 
treten wurden, wiederum zurickerobern. 

Die von mir verlangte und befolgte 7rennung der tech- 
nischen Entwicklung des Entbindungsschnittes fiir reine 
und unreine Falle leitete ich aus der allgemeinen Erfah- 
rung her. 

Bei Wahrung der Asepsts, exakter Blutstillung und scho- 
nender Behandlung vertragen bekanntlich die Gewebe so viel, 
dass wir heute im allgemeinen Kompliziertere Verfahren beim 
Setzen und Vereinigen von Verwundungen fir zweckmàssig 
halten, sobald wir dagegen gròssere Sicherheit fir die rasche 
und solide Restitutio ad integrum eintauschen. Aus dieser 
Riicksicht hat man z. B. statt des glatten Lingsschnittes, den 
die Schichten der Bauchdecken voneinander loswiihlenden 
und in grosser Ausdehnung auseinanderblàtternden PFANNEN- 
smeLschen Querschnitt mit bestem Erfolge in die operative 
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Bei der Eròfnung eines Hol/organes mit infektiésem 
Inhalt kehrt die Regel sich um. Statt die Gewebe auseinan- 
der zu blittern, missen wir ihre einzelnen Teile anf dem 
Gesamtwege von der Haut bis zur infektiébsen Héhle zusam- 
menfassen zwecks Herstellung einfachster Wundoerhéltinisse 
und zwar ohne Riicksicht auf Zeit und Art der die Restitutio 
ad integrum mòglicherweise spéter herbeifihrenden Nachbe- 
handlung, wie beispielsweise beim An/egen einer Darmfistel. 

In den von mir verlangten Reformen fiir die unter Wah- 
rung der Asepsis vollzogene Schnittentbindung &usserte ich 
gegen den klassischen Kaiserschnitt zunichst mechanische 
Bedenken. 

Er fallt aus dem Rahmen deè allgemein -beliebten An- 
lehnung der Kunsthilfe an den natirlichen Vorgang heraus. 

Ich verlegte aus diesem ersten Grunde die Verletzung 
des Ulerus in den physiologisch minderwertigeren und von 
Natur mehr geschitzten Teil. 

Nichst den mechanischen Bedingungen, welche uns auf 
den Ausfihrungsgang des Uterus als Prédilektionsstelle fùr 
den Entbindungsschnitt hinweisen, /dsst sich in dieser Ge- 
gend auch der Blutcerlust auf das geringste Mass be- 
schrànken. 

Die Verlegung des Schnittes vom druckerzeugenden Appa- 
rate in den Ausfihrungsgang und vom blutigsten Teile des 
Uterus in den unblutigsten bedeutet cime weiteze Schonung 
dis Ozganismus, weil dabei die gegen alle Insulte so em- 
p/indliche Bauchhéhle umgangen werden kann. Dei eigen- 
timlichen Zuristungen in der Umgebung von Isthmus und 
Hals zum Zwecke des Schutzes diviosr Teile wihrend der be- 
vorstehenden Funktion als Ausfilhrungsgang sorgen dafiùr, dass 
in Schwangerschaft und Geburt Platz genug ist, den Schnitt 
extrapezitoneal anzubzingen. 

Das Empfinden der Lust, cine Folge der KIlirung ehedem 
vager Vorstellungen. iberkommt fast alle Nachuntersucher, 
welche an das Studium der Operation bei Hochschwangeren 
und Gebirenden herantraten mit einem anatomischen \inben, 
das zum gròssten Teil an den Verhéltnissen Nichtschwange- 
rer gebildet worden war. Einer derartigen freudigen UÙber- 
raschung mag anch der Ausspruch Bumm24 entsprungen sein : 

«Wer einmal die neue Methode ausgefihrt hat, wird den 
allen klassischen Kaiserschnitt nicht mehr anwenden.» 
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Nur so kann ich mir die Begeisterung erkléren, mit wel- 
cher so rasch so Viele sich zur Mitarbeit bereit fanden an dem 
neuen «Versuche»:; denn mehr ist die Operation, nicht solange 
uns eine umfangreichere Kenntnis vom Verlaufe einer nach- 
folgenden Schwangerschaft und Geburt mangelt. 

Als Hauptpunkte dex Schnittentbindung bei reinen 
Fallen resultieren: Durchdringen der Bauchdecken mit Prax- 
neNsTIELschem Querschnitte in Beckenhochlagerung. Vordrin- 
gen bis zum Uterushalse unter Abschieben der Blase und 
des bei schwieriger Ablòsung eròffneten und durch exakte 
Naht wieder verschlossenen Bauchfellumschlags.  Sagittaler 
Entbindungsschnitt in den Uterusausfihrungsgang. Uber die 
Technik will ich eine ganz kurze Bemerkung auf die Vor- 
trige der Herren FRANK und Larzgko machen. Wir sind in der 
Zeit des Probierens. FranK steht auf dem Standpunkt, man 
_misse bei jeder Patientin probieren. Daher erfordert, wie er 


hervorhebt sein Verfahren grosse Gesckichlichkeit, — es ist 
also nicht leicht. — Er wie Larzko beklagen sich iber Platz- 


mangel. Ich war auf der Suche nach einem technisch leichten 
Verfahren aus dem Probieren herausgekommen mit dem even- 
tuellen Ausschneiden eines der Blase fester anhaftenden Bauch- 
felllappens.  Danach ist der extraperitoneale  Uterusschnitt 
eine einfache Opetation, die auch jeder olne grosses Ge- 
schich ausfihren kann. Larzgkos Vorschlag der Bauchfellbe- 
handlung hat mich zum weiteren Probieren angeregt. Ich finde 
dass die Methode den besten Weg in die richtige Trennungs- 
schicht zwischen Blase und Bauchfell darstellt. In friheren 
Stadien der Geburt ergibt sie nicht so viel Platz, wie mein 
Verfahren der Bauchfellbehandlung: oben spannt sich als Be- 
grenzung des Operationsfeldes das zerreissliche, auch von mir 
und anderen bei Larzkoschen Verfahren verletzte Bauchfell, 
unten die Blasenkanle, die man doch bei gròsserem  Platz- 
gebrauch nicht weiter als bis zum Ureterenansatz  vorzerren 
sollte. 

Verfihrt man bei der Wiedervereinigung der Gewebe nach 
meiner Vorschrift, so ist nach der Operation Alles beim alten. 

Die Wéchnezin untezscheidet sich im Verlaufe, Entlas- 
sungsbefunde, in Avbeitsfà higkeit, Utezusfunktion nicht we- 
sentlich von eine Frau nach spontanez Niedexkunft. Die 
vor kurzem von mir angestellten Nachfozschungen und Nach- 
untezsuchungen der bis jetzt von mir operierten Falle lassen 
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auch in Bezug auf die spàfeze Funktion, insbesondere in Be- 
zug auf die Lage und Beweglichkeit des Uterus, keine Be- 
denken aufkommen. Bis jetzt sind von den Nachuntersuchten 
drei Frauen schwanger geworden; eine Geburt kam bisher 
nicht zur Beobachtung. 

Nach Ausfiihrung von vielen derartigen Operationen glaube 
ich, dass der exfzapezitoneale Utezusschnitt, soweit man das 
vorausberechnen kann, das Problem lést: In den aseptischen 
Fallen auf eine technisch leichte und schonende Weise 
das Kind mit Umgehung von Becken und Bauchhéhle auf 
die Welt zu bzingen, wenn auch iber Einzelnheiten in der 
Technik noch keine véllige Einigung erzielt ist. 

Fix Gebarende mit deutlichen Zeichen de: Infektion, 
welchen fast ausschliesslich die Verbessezungsbestrebungen 
meine Vocarbeiter und gleichzeitigen Mitazbeitez auf dem 
Gebiete dex Schnittentbindung mit Umgehung von Becken- 
und Bauchhéhle gelten, nahm ich schon nach dem ersten 
mir fehIgeschlagenen praktischen Versuche den Standpunkt 
ein, dass infiziezte Fille mangels klazez Opetationsgrund- 
lagen keine grosse Aussicht auf Erfolg beanspruchen kén- 
nen. 

Von strikften Indikationen zum Operieren infizierter Falle 
dirften. wir erst reden, wenn unsere diagnostischen Fihig- 
keiten dazu ausreichten, von vornherein drei Gruppen zu 
unterscheiden : 

1. Durch Schnitt ohne Lebensgefahr zu Entbindende, 

2. durch die Perforation des Kindes zu Rettende, 

53. sichere Todeskandidatinnen. 

Bei der Méglichkeit einer derartigen Entscheidung miisste 
man in Gruppe I und III im Interesse des Kindes durch 
Schnitt entbinden, und zwar in Gruppe I, der ohne Lebens- 
gefahr zu Entbindenden, ohne Gefahr fir die Mutter, in 
Gruppe III, den sicheren Todeskandidatinnen, ohne das Ver- 
hingnis fir die Mutter abwenden zu wollen. 

Mangels dieser Unterscheidungsmòglichkeit ist bei nach- 
weisbar infizierten Kreissenden die Schnittentbindung nur 
ein Versuch, welcher unter Umstinden das durch Perfora- 
tion des Kindes zu rettende Leben der Mutter im Interesse 
einer gielleicht schon ungeahnt gefàhrdeten Frucht aufs 
Spielt setzt. 

Dazu sollte man sich nur von der durch besondere Um- 
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stinde gerechtfertigten hohen Einschétzung des kindlichen 
Lebens von Seiten seiner eigenen Mutter und danach nur un- 
ter Wahrung aller Vorsichtsmassregeln fir die Beschrinkung 
der bestehenden Infektion bestimmen lassen. 

Aus dieser Uberlegung entstand die von mir in einem 
Falle ausgefùhrte und auch nur unter diesem Vorbehalte als 
‘ Versuch empfohlene «Entbindung durch die Uterusbauch: 
deckenfistel.»* 

Die Bauchdeckenwunde wird durch Vernében der 
Parietalserose mit dem Hautrande geschiitzt. Abschluss 
der Bauchh6hle durch seroserése Naht der Bauchswand- 
und Uterusserosa, schichtenweise Eréffnung des Uterusaus- 
fihrungsganges, Herauszerren dex Uterusschnittrànder nach 
allen Richtungen tiber die Hautwunde ; Entbindung, l'ixa- 
tion der Uteruswundrinder an die Haut. 

Auch in der grossen Gruppe der infektionsoerdichtigen 
Félle, bei denen nach vorausgegangener Geburtsleistung die 
Mòglichkeit der Infektion zwar nahe liegt, sichere Zeichen fiir 
eine wirklich bestehende aber noch solai deutlich geworden 
sind, muss wegen der mangelnden Antwort auf die Kardinal- 
Haga: Aseptisch oder dario unser Handeln unsicher sein. 

Man gewdrtigt sowohl beim Vorgehen nach den fiir 
reine Fàlle geltenden Grundsétzen, als auch beim Handeln 
nach den Prinzipien fiir infizierte Félle einen Fehler zu 
machen, der ein oder zwei Menschenleben kostet. 

Immerhin scheint bei leichten Infektionen der extraperi- 
toneale Uterusschnitt vor dem klassischen Kaiserschnitte 
den Vorzug geringerer Gefihrlichkeit zu besitzen. Wenigs- 
fens berechtigen uns die bisherigen Erfahzungen nicht 
mehx zum Beibehalten dex ehedem an vielen Kliniken in 
rigotoser Weise gehandhabten Vozschèift, namlich simt- 
liche in dex Praxis untezsuchten und 9v0cbehandelten Fàlle 
in Bausch und Bogen als infektionsoezdachtig von der 
Schnittentbindung auszuschliessen. Mehr als ein Versuch, 
zu dessen Berechtigung im Einzelfalle die Grundlagen noch 
fast unmòglich zu schaffen sind, ist das aber auch nicht. Der 
Unterschied ist nur graduell gegeniber dem Probieren auf 
gut Glick bei den manifest infizierten Fallen. 


* Die Operation hat durch Doge (Centralbl. f. Gyn. 1909 No. ll 
p. 379) und ReutTNER Nachahmung gefunden. 
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Ich stehe heute auf dem Standpunkte, dass es ein Fehler 
der Geburtshelfer ist, einer realisierbaren Vermeidung dez 
Gebuttscezschleppung durch fortwahrend fehlschlagende Ret- 
tungsversuche der verschleppten Falle entgegenzuarbeiten. 
Uber ein aussichtsloseres, und damit néahere ich mich der 
Anschaunung ScHautas, das Grundibel verschleierndes, daher 
sozial-pàdagogisch falsches Bestreben, nimlich wiederum gut 
zu machen, was zu verschulden nicht notwendig gewesen ware, 
dirfen wir die in ihrem Ziele absolut klare und bei ener- 
gischem Betreiben lòsbare Aufgabe dex besseren Gebutts- 
leitung nicht vernachlissigen. 
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ber extraperitonealen Uterusschnitt. Verh. der Niederrhein. Westf. 
Ges. f. Geb. u. Gyn. in Disseldorf am 26. Marz 1909. 
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Three years of Gynecology and Obstetrics 
in the United States. 


By J. WESLEY BOVEE, M. D. Professor of Gynecology, 
George Washington University. Washington, D. C. 


To The President and Delegates of The XVIth. Interna- 
tional Medical Congress: | 
| As official delegate from The American Gynecological 
Society to this notable Congress of the WorLb's great and 
noblest army, the searchers of scientific medical knowledge 
and wisdom, I have been asked to present to you a brief 
‘resumé of the part my country has been taking in this effort 
to gain increased knowledge in Medical Science. My story 
will be limited to two subjects, viz.: gynecology and obste- 
trics. As the study of Medicine has progressed the interesting 
subjects in the work have remarkably increased in number. 
Necessarily I cannot in this presenlation give consideration 
to all of even the most important. 


x 


Address prepared for the XVIth. International Medical 
Congress at Budapest, August 29th. to September Dth., 1909. 

Neither will I be able to minutely discuss any one of 
them. I shall mention new thoughts in regard to diseased 
stales and their treatment. Nor will I be able to refer to all this 
work done during the three years that have elapsed since the 
XVth. International Medical Congress, as the younger workers 
in America are imbued with a progressive spirit characteris- 
tic of the country and have done much work. 1 sincerely 
hope I will not be charged with partiality or bias in my not 
mentioning some of this work. 

I may safely state that conservative treatment of infec- 
tions of the uterine appendages has received a vast amount 
of consideration. BarRETtT® and others have called attention 
to the fact that inflammation of infected appendages is a 
result of Nature's resistance to infectious invasion and there- 
fore not a reason for early operation in such conditions. F. F. 
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Simpson? recommends months of rest in bed rather than 
prompt surgical operation in this class of cases, claiming that 
if this is done a large per cent of them will be cured symp- 
tomatically if not anatomically. Early in suppuration of the 
appendages vaginal incision into the pouch of DougLas and 
thence into the pus collections with subsequent drainage for 
one to two weeks is common practice now, and in about one 
half the cases a symptomatic cure is effected. In the remain- 
ing half vaginal or abdominal section is done for treatment 
of the crippled or imprisoned tubes and ovaries. In a vastly 
large proportion of cases the abdominal route is employed. 
Many of our principal gynecologists do not often attempt. 
to save portions of tubes and ovaries, believing symptomatic 
cure will not be secured and that further surgical treatment 
will be required. Maxtox, Brorners® and several  otlrers 
follow largely the plan of saving portions of such structures, 
although BrortErs believes tubes containing pus should be 
excised. The etiological relation of such conservation of struc- 
ture to ectopic pregnancy has not been fully determined. Many 
of the Americans believe tubes formerly infected, whether sur- 
gically treated or not, are potent causes of tubal pregnancy. 
VineperG* has reported a case of pregnancy in the stump 
of an excised tube. The conservatism is not extended to the 
uterus if tubes and ovaries have to be sacrificed. Here removal 
of the uterine body is quite commonly practiced, as the 
liability to adhesions to the uterus, to chronic leucorrhoeal 
discharge and even hemorrhage is thought to more than coun- 
terbalance any advantages from retention of that organ plus 
any additional shock from the additional traumatism. By many 
the belief that the ovary has an internal secretion is strong. 
For myself, I refuse to entertain such an opinion, as so far 
as T am aware no structure in the body not glandular in type 
has been found to have a secretion. Whether or not this 
belief was the impelling force we find the work done by 
Grass and A. P. DupLEY in ovarian implantation or grafting 
enthusiastically  pursued by Martin? and Morris. MARTIN 
reports 3 cases of heterotransplantation and 5 of homotrans- 
plantation, all of which he had done. He insists that this oper- 
ation in women or the lower animals is no more dangerous 
if accomplis hedaseptically than any other small plastic oper- 
ation on the appendages ; that homotransplantation of ovaries 
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will prevent the atrophy of the genitalia, which usually follows 
castration. He is not so confident that heterotransplantation 
is so reliable in this respect, nor in controlling the nervous 
symptoms produced by the menopause. Transplantated ovaries 
in abnormal locations will maintain their vitality, funetionate 
and prevent the ordinary sequelae of castration. MARTIN says 
both forms of transplantation have resulted in conception in 
women. Morris case was one of heteroplastic grafting of a 
piece of ovary from one woman to another. Four years later 
she was delivered of a living child. Peterson” has care- 
fully studied 173 cases in his clinic and states that at least 
10 per cent of all women regularly menstruating at the time 
of operation will be free from the troublesome symptoms of 
the artificial menopause after hysterectomy with removal of 


the ovaries, and that the percentage of women with no symp- 


toms after similar operations will be slightly more than doub- 


led if some ovarian tissue be retained. The greatest percent- 


age of suffering occurs in women operated on between the 
ages of forty and forty-four years and tbe greater the amount 
of ovarian tissue conserved the more will the symptoms of 
the artificial menopause be mitigated. This is the accepted 
concept of the subject, yet but few American gynecologists 
believe abnormal ovarian tissue should be conserved for thal 
purpose. 

The relations between the ovaries and uferus. Dakt$ 
believes his experiments on guinea-pigs and white rats dis- 
prove Franklin's conclusion that menstruation is caused by 
the secretory action of the corpus luteum. DaEL concludes 
that double ovariectomy in the pregnant animal always inter- 
rupts during more than the first half of its duration. It is well 
known by gynecologists that this deduction is not confirmed 
by actual experience in the human. as in women pregnancy 


at various stages has thus been tested and found quite able 


to resist such influence. 

Operations for the relief of pelvic diseases of the insane. 
Broun® in a second report of his gynecological work among 
women in the Manhattan State Hospital for The Insane gives 
the results of his operations on 411 patients, 52 abdominal 
operations were done for various pelvic affections. He states 


that «Owing to the evident complexity of the etiology that 


exists, even in the best circumscribed symptomatie groups, 
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it is clear that in the general estimation of the value of sur- 
gical interference, it musl be regarded as a procedure ranking 
with our other therapeutic measures which aim to get the 
patient as quickly as possible into a condition of bodily com- 
fort and physical vigor.» He thinks the importance of early 
operation and treatment is indicated by the proportional 
improvement, il being for the first six months of insanity, 
58 per cent; for the second like period, 33 per cent and for 
the third, 26 per cent. Manton in his address as chairman of 
the section on gynecology and obstetrics of The American 
Medical Association at its meeting in June, 1909, is more 
sanguine than Broun, and his work has extended over a period. 
of twenty years. Clearly this is a work productive of great 
benefit to insane women. 

Adenomyomata uteri. CuLLen!° reports 22 cases of 
adenomyoma uteri and states that 5 per cent of all myomata 
he has examined have proven to be of this character. This 
statement will no doubt surprise the gynecologists that do 
not microscopically examine uterine growth. These growths, 
containing gland elements and myomatous tissue, form a dis- 
tinet type of neoplasm that is easily recognized microscopi- 
cally. The mucosa is always smooth and has an intact epi- 
thelium. The glands appear normal but the stroma ot the 
mucosa is often oedematous or rarefied. The diffuse thick- 
ening in the uterine wall consists of the characteristic myoma- 
tous tissue, but the muscle bundles are much more interlaced 
than in the ordinary myoma. Along the border of the growth 
the myomatous cells gradually blend into the muscle cells. 
Usually the mucosa is not encroached upon, but, on the con- 
trary, is seen to have prolongalions or even isolated portions 
(cislands») in the myomatous tissue. Although, associated 
with carcinoma of the cervix and body of the uterus in 5 of 
the 73 specimens he has examined, he considers them benign 
in character and Welch has termed them «adenomyoma dif- 
fusum benignum». In a tumor of this variety, I removed a 
few months ago, the interior was the site of columnar-celled 
carcinoma. But a careful subsequent examination revealed the 
presence of a stalk of the disease extending from the endo- 
metrium into the center of the neoplasm. This latter fact 
somewhat lessens the force of the metaplastic theory of can-. 
cer formation as suggested by Adami. 
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Fibromyoma Uteri and Anaemia. It has for several years 
been the custom in America to estimate the hemoglobin per- 
centage before operation for uterine fibroids. If the percent- 
age was found to be below fifty and no alarming complica- 
tion other than hemorrhage present an attempt was made to 
increase it before performing the operation. If the symptoms 
or complications indicated the necessity for haste it was done 
in spite of the low hemoglobin percentage. IL has also been 
observed that embolism and thrombosis has been alarmingly 
frequent during the convalesence from such operations and, 
although to a less extent, even before operation. ScHENcK!! 
believes the anemia in such cases is a potent cause of that 
post-operative complication and that no given hemoglobin 
percenlage should be considered a minimum. 

Uretero-cystostomy. Payne!? in performing this. opera- 


tion loosened and depressed the corresponding kidney to 
| lessen the tension on the point of anastomosis. After animal 


experimentation I found this treatment feasible and tacitly 
recommended it !* to the American Gynecological Society. 
So far as I know Payne is the first to perform the operation 
on the human and he reports it as having been successful. 
Whether the altered position of the kidney will cause circu- 
latory changes that will lead to structural changes in that 
organ remains to be demonstrated. Sampson®* has shown the 
dangers of tension at the new ureterovesical junction. 

The treatment of retrodisplacements of the uterns. 
Retrodisplacements of the uterus has continued to be a sub- 


Ject of much speculation, more particularly in its etiology and 


treatment. In a general way I may say that aside from traumatism 
and abnormal anatomical development of the structures adja- 
cent to the uterus, such agents as habitual constipation, habit- 
ual urinary retention, adhesions to it or to the appendages 
and the presence of various neoplasms, which act  mechani- 
cally, the backward displacements are regarded as only a 
feature of splanchnoptosis. By several of our leading gyneco- 
logists efforts are made toward correcting the general peri- 
toneal condition rather than the local uterine displacement, 
and for the local condition in this class of cases when it 
indicates surgical treatment, various operations upon the sup- 
porting structures of that organ are done rather than sutur- 
ing it to the abdominal wall. The latter mentioned procedure 
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is probably to be used only in the patients known to be ster- 
ile. Whether retrodisplacement of the uterus, per se, is a 
condition of sufficient import to justify imperilling a woman 
to the extent of opening the peritoneal cavity has not been 
decided affirmatively. | rival 

Prolapses of the uterus and-other female genital organs. 
Considerable interest in the treatment of prolapse of the 
various pelvic ‘organs of woman is generally manifested. These 
are nearly always of traumatic origin and relief requires 
redress to surgery. Warb!* has given careful consideration 
of ovarian prolapse suggesting the treatment is essentially 
surgical and in most instances requiring shortening of the. 
infundibulo-pelvic and ovarian ligaments. He expresses a pre- 
ference for Barrow's modification of ImLack's operation, which 
consists in shortening those ligaments and drawing the ovary 
through a button hole made in the broad ligament above the 
round one. DupLey!% recommends an operation for uterine 
prolapse and cystocele, that consists in severing the anterior 
vaginal wall from the uterus, and the lower two-thirds of 
each broad ligament from it with suturing of the two stumps 
of them together in front of the cervix and bringing the vagi- 
nal flap over them. lf cystocele be present he removes a 
median section of this flap. Warkins!” in a paper read before 
the American Gynecological Society, April, 1909, recommends 
an operation for marked prolapse of the uterus and bladder 
which consists of separaling the uterus from all structures 
in front of it, and the bladder from the vagina which is split 
from the cervix to the urethra. The Fallopian tubes are severed 
from the uterus and the body of the latter organ brought 
below the bladder and sutured there. Polk at the same meeting 
described an operation for exaggerated cystocele, which con- 
sisted of making a suprapubic incision and through it sepa- 
rating and elevating the bladder. Then the fascia from both 
sides are brought together and sutured under the bladder. 
C. P. NoBLe,!8 regarding cystocele as a hernia of the bladder 
into or through the vaginal opening and as a part of a com- 
plex condition consisting of a laceration of the sacral segment 
of the pelvic floor with prolapse of the anterior and posterior 
vaginal walls and of the uterus, practices an operation for 
relief, the essential features of which are curettage, amputa- 
tion of the cervix, when necessary; a longitudinal incision in 
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the anterior vaginal wall through which the bladder is widely 
separated from the uterus and the redundant vaginal wall is 
subjected to an oval. resection. The vaginal flaps are then 
sutured together and to the. bladder and uterus. GiLLIAM 19 for 
cystocele recommends an. operation that varies from any of 
these by less dissection above the vaginal wall but overlap- 
ping laterally the fascia in that wall 

Pressure conditions within the àbdomen. R. R. SMITH 29 
has been investigating experimentally this subject and has 
concluded, first, that atmospheric pressure within and without 
the abdomen is almost exactly balanced, any variation at any 
point being caused by factors to be enumerated. There IS 
no special universal positive pressure which has so frequently 


been assumed. Physiological increase or decrease of volume 
is attended by insignificant or no changes in pressure — that 
| is, the balance is practically maintained. A marked increase 


of volume from pathologic conditions often takes place 
without disturbing the balance, though varying in different 
subjects. Second, hydrostatic pressure at any point within the 
abdomen varies with the position of the body and the depth 
of the superimposed organs. Third, negative pressure at upper- 
most point is possible under certain conditions where the 
walls of such uppermost points are rigid. In the uppor part 
of the abdomen when the position of the body is upright, a 
negative pressure may exist, which has more or less to do 
with the support of the viscera. Smrri found that intra-abdo- 
minal pressure from coughing, sneezing, defecation, labor, 
and many movements of the body is transmitted in all direc- 
tions and without diminution to every part of the contents 
and interior of the abdomen. So far as it goes it is evidence 
only to a slight degree of the existence of a so-called con- 
stant intra-abdominal pressure downward upon the uterus 
and appendages. 

The Influence of corsets and high-heeled shoes on the 
symptoms of pelvic and static disorders. Of great interest 
to the gynecologist is the work done by ReynoLps and LoverT?! 
and described by them at the April, 1909, meeting of The 


American Gynecological Society. They have reached a plan for 


ascertaining automatically the center of gravity of the living 
human body at all times and in all attitudes. [hey believe 


abdominal ptoses are frequently the result of static conditions 
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and therefore if such conditions are not rectified therapeutic 
failure is apt to follow surgical operations done for the relief 
of such ptoses. But, as faulty static conditions are sometimes 
results of pelvic conditions, such as inflamed and adherent 
appendages or uterine fibroids, it is plain that such condi- 
tions must receive proper treatment. They have found a pro- 
perly fitting corset does not carry the center of gravity for- 
ward, while a badly fitting one does so carry it. The high- 
heeled shoe with the heel placed in the middle of the foot, 
as practically all of them are placed, does not, in the pres- 
ence of a properly fitted corset, throw the center of gravity 
forward, so that, while such shoes are harmful to the feet, 
they are not injurious to the back or viscera of a properly 
corsetted woman. They have found that static backache is 
usually relieved by proper corsets and this effect is attri- 


buted partly to the splinting of over-strained and irritable 


muscles and partly to the tipping back of the whole body. 
ReynoLps and Lovert state that «so far as their obser- 
vations have gone they believe the most frequent cause of 
static backache is to be found in a center of gravity too far 
forward, thus inducing excessive muscular effort in the lower 
back to maintain equilibrium and the relief of such backache 
by proper corsets and occasionally by high-heeled shoes, is 
explained by their influence on the position of the center of 
gravity.» I believe this work is of far-reaching value and will 
greatly assist in determining logical treatment in pelvic. dis- 
placements as well as spinal and dorsal affections. 

The prevention of post-operative abdominal adhesioni. 
Durin the past three years considerable attention has been 
given to preventive treatment of various troublesome sequelae 
of abdominal and pelvic operations. BLAKE? after animal 
experimentation offers the opinion that adhesions thus caused 
can to a mederate degree be prevented by the harmless plan 
of putting into the peritoneal cavity one to four drams of 
absolutely sterile oil. GeLLHORN 2° employed lanolin unsuccess- 
fully. WeBsreR ?* and Byrorp?® believe the most successful 
plan is to improve the operative technique by handling the 
peritoneum less and leave the smallest possible area of denuded 
peritoneum. It seems more than probable that these conten- 
tions of Wessrer and Byrorp comprise about all, with our 
present knowledge, we can do to prevent these adhesions. 
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Shortening the period of post-operative rest in bed. 
BoLpr? following the practice and plan of Ries, advocates 
keeping patients after operations, particularly abdominal, in 
bed but a few days. The abdomen is immobilized by zinc 
oxide plaster in strips six inches in width applied in the 
form of a Scultetus bandage and the patient allowed to remain 
in bed but one to three days after operation. A few abdomi- 
nal surgeons follow this plan quite falthfally, while a larger 
number have shortened the period of postoperative rest in 
bed to eight or ten days and using no special immobilization 
plan. The advocates of early postoperative rising claim as an 
affirmative argument, that early rising markedly lessens the 
danger of phlebitis, embolism and thrombosis. FrEDERICK 27 
claims patients should be kept in bed after operation for 
sixteen to twenty-one days, as complete union in the abdo- 
minal wall requires two weeks and that usually exhaustion 
from the former disease and operation require a longer rest. 
FREDERICK' s position is regarded as being the logical one. In 
this connection Prarr's article ?8 entitled «Phlebitis following 
abdominal operation» is of interest. He states phlebitis occurs 
in two per cent of all abdominal operations and that in many 
instances it is merely an extensive aseptic blood clot, but that 
generally it receives a mild form of infection introduced into 
the wound at the time of the operation and in turn invades 
the walls of the vein. Other conditions, he holds, must be 
present, such as an abnormal plasticity of the blood and 
stagnation of the blood current, in order that thrombosis may 
be the result of surgical traumatism. These points have been 
utilized by him as a basis for recommending the shortening 
of the postoperative period in bed. 

Artificial vagina. J. F. BaLpwin ?° has devised an oper- 
ation for making an artificial vagina in cases of congenital 
or acquired absence of that organ. His plan is to utilize a 
portion of the sigmoid. flexure of the colon or a loop of the 
ileum for this purpose. In the one operation he did the ileum 
was used. He first opened the abdomen and made from above 
a vagina; next, catching a loop of the intestine in a clamp 
inserted from the vagina, it is dragged downward to the skin 
of the perineum. The upper ends of the loop are cut off and 
leaving its mesentery intact to insure a good blood supply, 
the continuity of the intestinal tract was made by end to end 
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anastomosis. One end of the isolated loop is sutured about 
the site of the cervix uteri (the uterus was removed) and the 
other end of it was closed. Next the loop was opened below 
and the cut edges sutured to the skin of the perineum. At 
the end of six weeks the resulting double vagina was made 
single by means of a pressure clamp. Whether the resulting 
condition can withstand the test of pregnancy and labor has 
not so far as I know been determined. 

Spinal anaesthesia. Spinal anaesthesia has fallen into 
disrepute in America. ReynoLDS° reports a case of sudden 
death from it and others have recorded fatal results from its 
employment. NeveLL®! extols its use in labor, his conclusions. 
being based upon 123 cases he personally conducted. 

Perineorrhaphy. The surgical treatment of perineal inju- 
ries has for a quarter of a century been a field for many 
explorers who have received a stimulus from studies of the 
complex mechanical conditions present in {he perineum, par- 
ticularily after injury. In The United States the past three 
years have been no exception and as a result many gynecolo- 
gists have devised new operations or modified old ones of 
perineorrhaphy. It is not fitting that all these should be here 
mentioned and I will referito but one. Warkins82 claims as 
advantages for his operation that the external sutures are all 
distant, one-half inch or more, from the anus and consequently 
miminize the danger of infection; that the skin and connec- 
tive tissue about the anus are not constricted ; that the muscle 
is sutured individually ; that no danger of subsequent recto- 
vaginal fistula exists, and that a relatively slight amount of 
suffering follows the operation. Stuppirorp #* claims to demon- 
strate the presence of involuntary muscle fibres in the peri- 
neum. The influence this: discovery may have on our know- 
ledge of the functions of the perineum and its repair cannot 
now be estimated. 


OBSTETRICS. 


The advance in obstetrics during the past three years 
has been very notable, CraGIN®* states these advances have 
been in the directions of, first, a better knowledge of obste- 
tries pathology; second, a better knowledge of the mechani- 
cal problem of delivery ; and third, a better procedure. NewELL®5 
considers the subject of «The effect of over-civilization on 
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maternity» and insists a new type of women, considered 
physically, is the outcome of subjecting young girls to the 
many exactions incident to the training or so-called fitting 
for social position. The indoor life and nerve-tension prevents 
their physical perfection for maternity and this is clearly 
demonstrated when that function is in progress. He endorses 
the recommendation of RevnoLps 5 and Davis ®* that delicate 
nervous women had better be delivered by Cesarean section 
than be subjected to the ordeal of labor. 

Contractions of the pelvic outlet. Contractions of the 
pelvic outlet have not been accorded the importance they 
deserve, and Wiuiams,®8 from two unpleasant experiences 
resulting from this deformity, was led to carefully measure 
the pelvic outlet in the 1200 patients in the obstetric service 
of Johns Hopkins Hospital. He has divided these contractions 
into groups, viz; typical, generally contracted, and complica- 
ted funnel pelves. In the first type the superior strait is essen- 
tially normal, while the inferior is contracted, the narrowing 
occurring in either the antero-posterior or transverse diameter, 
or in both simultaneously, as described by Schanta. In the 
generally contracted variety, the entire pelvis is smaller than 
normal, while the inferior strait is narrowed to a greater 
extent than is usual in typical justo-minor pelves. In the third 
group are included a small number of flat or rhachitic pelves, 
in which the outlet contraction is superadded to the typical 
deformity. He has limited the term contracted to those cases 
in which the transverse diameter of the outlet is reduced to 


-or below 8 em or the distance between the lower margin of 


the symphysis and the tip of the sacrum falls below 9 c. 
He found 122, falling within this catagory, of the 1200 exa- 
mined, 83 of these were typical funnel pelves (6,92 per cent), 
34 generally contracted funnel pelves (2,83 per cent), 3 gener- 
ally contracted rhachitic funnel pelves (0,25 per cent) and 
2 flat rhachitic funnel pelves (0,17 per cent). KLein believed 
a definite estimate of the capacity of pelvic outlet. contrac- 
tions could be n:ade by considering the outlet as two trian- 
gles the base of each of which was a line drawn between 
the ischial tuberosities and the apices of them being at the 


anterior margin of the tip of the sacrum and at the lower 
sis. An antero-posterior line that bisect- 


and 


margin of the symphy 
ed these two triangles was termed for them anterior 
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posterior sagittal diameters. WiLLiams offers some interesting 
data based upon the application of the measurments of these 
diameters to the 1200 pelves examined. Of the 69 cases of 
typical funnel pelves available for study it.is found that the 
outlet contraction, per se, necessitated operative intervention 
in Il instances (16 per cent) — 10 low forceps and pubio- 
tomy. In the 29 cases of generally contracted funnel pelvis 
delivered at full term operative intervention was necessary for 
the contraction in 4 of them (14 per cent). His conclusions 
drawn from his experience in these 1200 cases are 1. Funnel- 
shaped pelves frequently give rise to more or less sérious 
dystocia, are an important facior in the causation of deep 
perineal tears, and occasionally convert what promise to be 
easy low forceps deliveries into most difficult and dangerous 
operations. 2. Typical funnel pelves, in. which the usual exter- 
nal measurements as well as those of the superior strait are 
normal, while the distance between the ischial tuberosities 
measures 9 cm, or less, were observed in 6,92 per cent of 
1200 consecutive pregnant women, and occurred with equal 
frequency in both the white ‘and black race. 3. Generally con- 
tracted funnel pelves, in which shortening of the usual exter- 
nal measurements as well as of the diameters of the superior 
strait is associated with a distance of 8 cm or less between 
the ischial tuberosities, occurred in 1,19 per cent of the white 
and 4,91 per cent of the colored women, being 4 times more 
frequent im the latter. 4. Typical funnel pelves constituted 
00,7 per cent of all cases of pelves deformity in white, as 
compared with 17,8 per cent in colored women, and there- 
fore are of especial practical importance in the former. 5. While 
a shortening of the transverse diameter of the outlet to 8 cm, 
or less, indicates the existence of a funnel pelves, it should 
be regarded merely as a danger signal; as the possibility of 
distocia will depend upon the relation between its length and 
that of the posterior sagittal diameter. The latter is.the dis- 
tance from the center of the former to the tip of the sacrum, 
and must increase in length as the transverse diameter be- 
comes shortened. 6. Typical funnel pelves are apparently due 
to the presence of 6 vertebrae in the ‘sacrum — so-called 
high assimilation, which so changes the relations at the sacro- 
iliac joints as to permit the lower portions of the innominate 
bones to approach one another. In the generally contracted 








î 





Gvnecologyv in the United States 829 


type the outlet contraction probably represents only an exag- 
geration of the faulty development which characterizes the 
entire pelvis. 7. In view of the frequent occurrence of funnel 
pelves, palpation of the pubic arch should form an integral 
part of the examination of every pregnant woman. Whenever 
it appears to be narrowed, the distance between the tubera 
ischii should be measured, and when it is 8 em.. or less, the 
length of the anterior and posterior sagittal diameters should 
also be determined. Only by so doing can one avoid being 
occasionally placed in the unenviable predicament of being 
obliged to resort to a serious obstetrical operation after having 
assured the patient that her pelvis was normal. 8. Fortun- 
ately the great majority of labors complicated by funnel pelves 
end spontaneously. In the lesser degrees of contraction low 


| forceps may give satisfactory results, while in the more  pro- 


nounced cases the operation of choice is Caesarean section 
at the end of pregnancy, or pubiotomy after the head has 
reached the pelvic floor. It is quite evident that more thorough 
pelvimetry and its study in conjunction with the puerperal 
histories will furnish data for a revision of our ideas as to 
diagnosis, prognosis and treatment of pregnancy. 

The effects of ventro-suspension of the uterus on preg- 
nancy and labor. E. B. Cracin #° has found maldevelopment 
of the uterus during pregnancy as a result of limitation of 
the mobility of that organ after the ventro-suspension opera- 
tion has been performed. These deformities lead to dystocia 
not infrequently. He says the most common forms of dystocia 
thus produced are: 1. A_malpresentation of the child, espe- 
cially a transverse presentation which was noted in 15 of 
21 cases of Cesarean section for this condition collected by 
Lyxcn® and occurred in all 5 of the cases operated on by 
Cragin. 2. An ineffectual labor with the cervix  undilated 
and high up. This high position of the cervix is noted in 
most of the cases demanding Cesarean section. 3. An ob- 
structed labor, the obstruction being produced by the thick- 


ened anterior wall of the uterus. CraGIN says ventro-suspension 


which allows a normal delivery in the first pregnancy follow- 
ing operation may subsequently become a ventro-fixatlon 
and produce dystocia ‘so marked as to positively indicate 


; crt e 7 41 
Cesarean section in the next labor. J. WuHirrIbGE WILLIAMS 


reports his experience with the treatment of dystocia from 
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ventro-suspension of the uterus, and states that while he does 
not think the operation is always a bad one, yet be believes 
it should only be done during fertility by experts, as when 
the operation is finished no one can tell whether the uterus 
will be fixed or suspended from the abdominal wall. Other 
procedures have been to a considerable degree substituted - 
for this operation in fertile women. 

Primary Ovarian Pregnancy. Norris and MrrcHELL report 
a case of primary ovarian pregnancy and added to several 
others reported in this country during the past few years 
makes quite an array for America. J. C. WEBSTER is probably. 
the only one to report two cases, and it is unique that both 
his cases were in the practice of one physician in a small 
Wisconsin town. Were any one to view those two specimens, 
mounted, no skepticism regarding the possibility of the exis- 
tence of the condition would remain. 

Primary Implantation of the ovum in the pelvic peri- 
toneum. Hirst and Knipe “* have added to our knowledge of 
implantation of the ovum in the abnormal positions. They 
claim to have found an instance of this character in a woman 
of 31 years who had one child after a normal labor some 
months before. On operation free blood in moderate quantity 
was found in Douglas” pouch. On the posterior surface of the 
left broad ligament was a spherical tumor, with a small ori- 
fice on its surface from which was exuding blood. The 
tubes, ovaries, uterus and remainder of the broad ligaments 
were perfectly normal. The tumor was covered by peritoneum 
and contained a small embryo. Microscopical examination of 
the capsule found it to consist of an inner and an outer layer 
of fibrous connective tissue between which an extensive extra- 
vacation of blood had occurred, choriomie villi were seen 
protruding from the orifice. 

Treatment of Ectopic Pregnancy. A considerable degree 
of conservation in the surgical treatment of ectopic pregnancy 
after rupture or tubal abortion has been secured. Among the 
chief advocates of delay are Roe and Simpson. RoBs3 states 
that the advice usually given to operate as soon as the 
diagnosis of ruptured tubal pregnancy is made is harmful. 
In many instances an experienced surgeon is not obtainable 
and the operation is done in an imperfect manner and in 
many in which operation is done immediately the surgical 
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shock added to that of rupture is fatal. If there are signs of 
improvement in the patient's condition, which he regards as 
always occurs, Rosp keeps the patient under observation. 
Improvement is brought about by carefully stimulating by 
means of saline infusions under the breasts and in some by 
hot saline enematas. lf nausea and vomiting are absent sti- 
mulants are given in small quantities by mouth. Morphia and 
strychnia are administered and external heat with elevation 
of the foot of the bed are employed. During the period of 
time employed in thus fitting the patient to better withstand 
operation he is prepared to operate at any time improvement 
stops. Simpson follows much the same plan as does Krug. 
Ro88 by experiments on dogs found the utero-ovarian vessels 
could be severed and the consequent hemorrhage did not 


prove fatal. In advanced cases of ectopie pregnaney even when 


the foetus is living the long abandoned practice of removal 
of the placenta at the time of operation has been adopted by 
several expert abdominal surgeons, notably Werper.!* It is 
probable that the refined technique and great skill of many 
gynecologists will bring about the popularization of this plan. 
While treatment of the placenta in such cases has always 
been the béfe noir in operating forthis condition there seems 
to be no reason why the alarming hemorrhages incident to 
this procedure cannot be prevented by careful control of the 
blood supplying vessels. 

Pubiotomy. The status of pubiotomy in America is not 


a stable -one. Fry** collected 20 cases done in this country, 





12 primary and 8 secondary, with a mortality of 4 — all second- 
ary operations. Seven of the 20 were done by J. WHhirRIDGE 
WicLiams, who, the following year in an exhaustive paper 
read at a meeting of The American Gynecological Society *° 
attempted to prove pubiotomy was a justifiable operation. His 
arguments were based upon his 13 operations, in which the 
maternal mortality was nil, the foetal 8, only one of which 
could fairly be attributed to the operation. He says the mater- 
nal mortality should be less than 2 per cent and that the 
result depends much on the employed technique. He thinks 
it is indicated in contracted pelves in which the conjugata vera 
does not fall below 7 cm. and after a test of several hours 
in the second stage of labor has shown that the dispropor- 
tion between the head and the pelvis cannot be overcome, 
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as well as certain cases of outlet contraction. It should re- 
place high forceps, prophylactie version, induction of labor 
and craniotomy upon the living child in uninfected women. 
Fry, in discussing this paper condemned the operation be- 
cause of its more than fifty per cent morbidity. Norris favored 
the operation, defending it similarly to WiLLiams but de- 
fended induced labor. GRranpIN prefers Cesarean section and 
induced labor. Hirst predicts pubiotomy will not stand the 
test of time. Lewis 4" condemns the operation and states his 
opinion that the indications for pubiotomy and symphyse- 
otomy will become steadily narrower as time goes on. It 
would therefore appear that in this country, in spite of the 
able defense of WiLLiams and Norris, the popularity of the 
operation will be of but short duration. 

lhe treatment of placenta praecia. NeweLL48 believes 
the older methods promptly applied should give practically 
no maternal mortality in complete placenta praevia and that 
the foetal mortality of 60 to 65 per cent will scarcely be 
lowered by either vaginal or abdominal Cesarean section. He 
refers to the advocacy of Abdominal Cesarean section by 
skilled abdominal surgeons but not by skilled obstetricians. 
GranpiN “* limits abdominal Cesarean section to cases in which 
the foetus is viable, the mother in splendid condition, the 
cervix rigid or cicatricial, or dystocia due either to foetus or 
pelvis present. JeweTT's paper read at the same meeting of 


The American Gynecological Society as the two above quoted. 


endorsed the position taken by NeweLL and Granpin. Fry, 
also at the same meeting made an earnest plea for the obste- 
trical treatment of placenta praevia. H. A. MrLeR,5° of Prrts- 
BURG, ligated the uterine arteries for placenta praevia in 11 
cases. Two died from delivering without waiting until shock 
had been combatted. He claims it effectually controls hemor- 
rhage from the placental site but admits the foetal mortality 
ts likely to be increased by early cutting off its blood supply. 

Glycosuria in pregnant women. J. Wurrrinee WiLLIAMs®! 
with the title of «The clinical significance of glycosuria in 
pregnant women» has recorded his personal experience with 
this complication of pregnancy. In the urinary records of 
3000 obstetrie patients he found sugar was demonstrated by 
the Fehling solution test in 167 during pregnancy, labor and 
the puerperium. During pregnancy there were 24; during the 
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puerperium, 137 cases, and in both, 6 cases. He does not 
regard the FrnLinG's solution test as sufficient as the glyco- 
suria may be due to the presence of lactose which is harm- 
less. If to glucose the prognosis may or may not be had. 
WicLiams advises the use of the fermentation test to differen- 
tiate between the two conditions. The lactosuria he regards 
as being harmless. He states we must nol disregard the fact 
that diabetes may begin in the pregnant woman and that”a 
diabetic woman may become pregnant. Transient, alimentary 
glycosuria may occur. After isolating the glucose the variety 
must be determined. If alimentary it may be regarded with 
impunity. If it occurs late in pregnancy and does not exceed 
two per cent in amount and is not accompanied by symptoms 
it is probably transient and may disappear at any time or 


| persist until the end of pregnancy, in either event being of 


little moment. If sugar occurs early in pregnancy and in large 
amounts it is a dangerous condition. Pregnaney occurring 
during diabetes or vice versa is a serious complication. If 
the output of sugar is large and not controllable, induced 
abortion or labor is positivaly indicated even in the absence 
of symptoms. 

Perforative appendicitis complicating pregnancy. Appen- 
dicitis complicating pregnancy has been a subject carefully 
considered in America, where the surgical treatment of that 
disease is in vogue. BaBLER'S paper”? is a good presentation 
of the subject from the obstetrical standpoint. He reports a 
collection of 103 cases of perforative appendicitis complicating 
pregnancy. The etiology of the disorder in pregnancy does 
not differ from that in non-pregnant patients. Three fourths of 
the cases develop after the third month of pregnancy. Perfora- 
tion occurred in 44,6 per cent. of cases. Portal infection rarely 
follows. The uterus may become infected through the perito- 
neum, through the lymph and blood-vessels, or through adhe- 
sions from the abscess wall to the pelvic organs. In many 
cases the pregnant uterus forms a part of the abscess. wall. 
Rupture of the abscess follows contraction of the uterus and 
expulsion of the foetus. In some cases abscess of the appen- 
dix mav form an obstacle to delivery. Diagnosis is usually 
made wilttivat difficulty, although in some cases ruptured tubal 
gestation may be confused with appendicitis. Vi hen perfora- 
tion occurs, the mother's mortality averages 48,9 per cent., 
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the foetal mortality 66 per cent. In the 103 perforative cases 
collected, operation was performed in 89, followed by abortion 
in 37; 56 mothers died. There were 14 perforative cases 
treated medically, all of which died; 10 of these aborted, and 
in 10 the child died in utero, making a maternal mortality of 
100 per cent. and an infant mortality of 75 per cent. Of the 
104 non-perforative cases, 90 were operated upon, 7 aborted, 
one mother died. Of the 54 not operated upon, 6 aborted, 
4 mothers died. During the first ten days of the puerperal 
period 28 cases of appendicitis were collected, of which 18 
were perforalive; 12 of these women were operated upon, 
with a mortality of 33,3 per cent; 2 of the 6 not operated 
upon recovered by accident: the pus burrowed into rectum. 
Nine cases were non-perforative, all of which recovered, whe- 
ther treated by operation or not. 

So far as treatment is concerned, these statistics strikingly 
emphasize the fact that operation offers the only hope of suc- 
cess. Operation must be done as early as possible. With per- 
foration and localized abscess, incision and free drainage are 
indicated. If possible, the uterus should not be emptied before 
the operation, lest the diminution in its size rupture the wall 
of the abscess, causing pus to enter the general peritoneal 
cavity. If the patient has general peritonitis, incision and 
drainage, without disturbing the pregnancy, are indicated in 
early gestation. When the patient is near term the operator 
must decide between Cesarean section or forcible extraction 
of the child followed by abdominal incision and drainage. 
The treatment of suppurative peritonitis is indicated in a gen- 
eral way. 

Toxemias of pregnancy. I would not be treating justly 
the obstetricians of America were I to not mention here their 
great and enthusiastic pursuit of knowledge of the toxemias 
of pregnancy. WiLLiams has devoted much time and study to 
this subject. In reference to serious vomiting of pregnancy he 
classifies it into 1. reflex: 2, neurotic and 3 toxemic. In the 
first the condition is apparently associated with some distinct 
abnormality of the generative tract, such as the existence of 
a retroflexed pregnant uterus or an ovarian tumor, and is 
promptly relieved by proper treatment. In the neurotic group 
the vomiting is a manifestation of a neurosis, somewhat allied 
to hysteria, and can be cured by suggestion, provided it is 
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properly applied by one who is confident of his premises. The 
toxemic variety, on the other hand, is the most serious disease 
and is a manifestation of a profound disturbance of metabo- 
lism. In cases which go to autopsy profound lesions of the 
liver are noted, analagous to those observed in acute yellow 
atrophy. In this WiLrams is well supported by Norris, WELCH 
and others. The ammonia coefficient of the urine is found to 
be greatly increased from the normal 3 to 5 per cent up to 
such enormous outputs as from 30 to 46 per cent. Albumen 
and casts are not present until the terminal stages. WILLIAMS 
believes this increase in the ammonia coefficient affords a 
most valuable means of differention between the toxic and 
other varieties and that the liver changes are not primary but 
the result of a profound disturbance in metabolism concerning 
the origin of which we are ignorant. For three years he has 


been studying metabolism with a view to discovering the 
‘nature of these changes. Davis, EpsaLL and Hirst are inclined 


to doubt the correctness of WiLLIaMs’ deductions. Nevertheless, 
they are growing in favor. 
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Observations and Statistics on Sixty Thousand 


labors occurring in the service of the society of the 
Lying-in Hospital of the City of New-York. 


J. W. MARKOE, M. D., Director 


The following statistical report is compiled from the records 
of the Society of the Lying-In Hospital of the City of New- 
York, beginning with the year 1890, when less than two hundred 
cases were treated, there being only an out-patient department 
at that time. In 1895 a small in-door service was started, and 
in the five years following, 1263 cases were cared for in the 
wards in addition to the steadily-growing out-door work. In 
1902 the new hospital building was opened with ample accom- 
modations for both services, teaching staff and pupils. The ser- 
vice has steadily increased so that in 1908 there were cared 
for in the wards and out-patient department, 7186 cases. 

The object of the Hospital has been the care of partu- 
rient women not only before, during, and after labor but also 
to minister to the medical and surgical complications and 
sequellae of the entire period, with the hope that many of the 
ills which so often follow child-bearing might be prevented. 

It is of interest that all of the confinements excepting 
private patients, have been in the hands of pupils but under 
the supervision of trained medical officers. The great difficulty 
which has been and still is encountered is to convince those 
who really need care to avail themselves of the advantages 
offered in a hospital. i 

It has been deemed wise to report together the out-door 
and the in-door cases as follows. 


STATISTICAL SYNOPSIS. 


ppheafiona — . .. <-. 82,000 

Coniimeniente — .- L.. +650,000 

Number of children born 60,878 
« « mothers. who survived 59,434 99:06% 
( « 4 CIO D66 094% 


Total __ 60,000 
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Number of children who survived 53,994 


« 4 (A piill=bord:: 1 2,620 

« « « dying during 

the puerperiut.. —. a en 1,698 
Aborizons. 0", a PASTA 
Ectopic gestations. » + 47 
Hydatidiform Moles.. + — 18 


Total —’  B0;575 


CAUSES OF MATERNAL DEATHS. 


Diseases of Heart and Lungs. 


Acute cardiac..dilalattone ea 
Acute.endoranitis Alea a 
Chronic endocarditis  _ _ 


« ( and myocarditis.. 
(1 ( «  pneumonia.. 
Empyema .. Liebe fade 


Mitral stenosis _ 


eee eva cre ene o 


Myocarditis and chronic interstitial nephritis 


Malignant endocarditis |. 
Pibijslò cul SR 
Poeunona: > ia ee 
Pulmonary thrombosis .. 
Pulmonary embolism .. 
Pulmonary cedema 


sere peer sera nere peos 
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Diseases of the Kidneygs. 


Acute diffuse nephritis.. 


Acute nephritis and post-partum hemorrhage 


nea pa 


Acute parenchymatous nephritis _ 

Chronic parenchymatous nephritis 
Chronic diffuse nephritis 

Post-operative nephritis 
Pyelitis 


Acne: 


e 


ra ini eni i n 
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Surgical kidney Si 
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88:63% 
430% 


279 % 
417% 
00799, 
003% 


Ì 
00 deo CI i ph DI DI 


dI 


sò 


Ì 
Hob DO Da 


e 


Ì 
nd 
NJ 9 I II 





Statistics of 60,000 labots 


> Diseases of Pregnancy and the Puerperium. 


Conbealedite ago o assiale 
Accidental with eclampsia 
Hemorrhage | Accidental _. _ _ _ _ 
Post-partum _ 
Abortion_. 
Placenta previa 
IEP St Se EI, RI RA IT 
Poxomiaforipregnaney cc. SU 
Rpphurecof uterus = 
General'peritonitis —. L L'L_ _ 
Localized peritonitis = —. lol LL 
Fuorperal-seprieemia:e >> 15 Lo RELST, 


ee 


Miscellaneous. 


Ada no e 
PasedoWsHlis6Asei# 50 PIRLO AU LAEIAA 
(otelnomarot eee e a La 
[Diabelestinelasotp. fee ca de Ie Tag 
Bilboa ca INI II DT eni 
Exhaustion, starvation and hemorrhage.. 
JitolalFerysipelas: -—. UlriTime Dog Quid. 
Gercraliemnpliysernà ILLE 
bic Piace SR ROSE UR Lala 
cnimgeatis-> < POV SICRLIONE SERTLOla, Ly 
Mulicry ‘bibereiloSsis. —. (-— L alia 
ie i e LIL 
Probable Cerebral'embolism — — —- — + 
Puephrd DeIDOrrhagica sa per 
Ruptured ectopic gestation —. -— -—- -— -— 
Sakcoinanofovaryi; sisaii.io suo 20 80 
Shock and hemorrhage with rupture of pos- 
terior vaginal vault . —- —- - -.- - 
Shock from prolonged labor —. — — — 
Tubercular-meningo-encephalitis —. -— — — 
Visceral sarcoma.. . —. —- mi » — 
Not noted: ELi viaria 
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In the 60,878 births it was possible to observe the pre- 
sentation in 51,635 instances (84:82 %). 


Died 
Presentation Mei Ratio a perdi Cine 
Vertex _ _— _— — 48,843 lin 1:05 47,273 1570 "1171 
Rreeehes. ee 2.020 1« 2556 1,545 476 209 
Shoulder. a & 470 Lie. 10956 303167 36 
Fuee se ture 250 1 « 20004 205 45 8 
BrowWse. «© — L DI due 10/2465 38 18 2 
51.605 LL AI 2276 26 

Presentation not 
obaerved _: 1° ‘6:097 EIA 
Aborteonis'. . Pil a clan — — _ 
Ectopic Gestations Thi ag lea —  — _ 
Hydatidiform Moles 16: ela — — —_ 
Total _ .60;878 2° aura 0D9;602 2020 albo 


AN ANALYSIS OF CASES OF VERTEX PRESENTATION. 


Total number of cases of vertex presentation 48,843 803% 


Number of mothers who survived  —. — — — 48,575 9945% 
‘A < < « dibatte 268 055% 
(1 « children who survived _ _— — — 48,102 9439% 
« « « stillibern. — sendale 1070000 S21%a 


« < « dying duringthe puerperium 1,171 2:40% 
Maternal mortality 055% 
Foetal ( 5:61% 


AN ANALYSIS OF THE CASES OF BREECH PRESENTATION. 


Total number of cases of breech presentation 2,020 332% 


Number of mothers who survived _. _ _  — 1,992 98:56% 
X « 4 ti “died fotina 29 143% 
“ « children who survived _ _ .. — 1,936 66:11% 
€ « « still-bota i L'atto ae DRD 


T < « dying during the puerperium 209 10:34%. 
Maternal mortality 1.43% 
Foetal « 33.89% 
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AN ANALYSIS OF THE CASES OF SHOULDER PRESENTATION. 


Total number of cases of shoulder presentation 470077 % 
Number of mothers who survived Lu ta 45097025) 
« ( « Garbo ag serva 145° 298%, 
« « children who survived su ga POI DOSI 
4 < « still-born _ sta RADI NDR, 
« (A ( dying during the puerperium 36 7:66% 


Maternal mortality 2.98% 
Foetal (A 43.19% 


AN ANALYSIS OF THE CASES OF FACE PRESENTATION. 


Total number of cases of face’ presentation _ 250 041% 
Number of mothers who survived  _ _ _ _ 247 98:80%, 
| (A < « (AD SI 3 120% 
(A « children who survived tua ne DESIO 
« « < sillicborne go lla 45 18009 
(A (A (A dying during the puerperium 8 320% 
Maternal mortality 120% 
Foetal « 2120% 


The positions in the 250 cases of face presentation were 
as follows: 


ent RO B2:00% 

eolie: gUog 56 22:40% 
136 

Lie; na Ai 11:60% 

eso a 76 30‘40% 
105 

Not mentioned. .. 9 3:60% 

AN ANALYSIS OF CASES OF BROW PRESENTATION. 
Total number of cases of brow presentation 5I 008% 
Number of mothers who survived n 50 98:04% 

< 4 « «' died _ Si 1 196% 
< « children « survived _ PE 31 60:79% 
(C ( < Simlichborni:\.. 18 35:29% 
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Number of childern dying during the puerperium 2 392% 
Maternal mortality.  1‘96% 
Foetal ( 3921% 


AN ANALYSIS OF THE CASES IN WHICH IT WAS IMPOSSIBLE 
TO ASCERTAIN THE PRESENTATION. 


Total numbèr of cases. L LL LoL. — — 6636 1090% 
Number of mothers who survived .. _ _—_ _. 6443 9709% 
L « « € idied e aaa 
< « children « survived_.. — _— + 6020 9072% 
« « « still-born Lo Us RdB 
€ (d (A dying during the puerperium 272 410%, 


Maternal mortality  2.93% 
Foetal ( 9.238% 


PLURAL BIRTHS, 


Twins. 


In the period covered by this report of 60,000 cases there 
were 850 cases of twins (142%) or one to every 70.59 cases. 


Presentation. 


In the 779, or 91.65% of the cases of twins in which 
it was possible to make observations, the presentations were 
as follows: 


Cases Cases 
Vertex and breech  _ .. 313. Breech and shoulder _ 24 
Both vertex d_4& 323. Vertex and shoulder _ 38 
Both breech .. i LL (è .72 Both 
Vertex and face i 6 Vertex and brow _ — 1 
Mortality. 
Mother living —. -—. — — 8974 V9%4/%, 
a dead Le-oue og 135» 103% 
Total _ 850. 
Living children LL LU x 1092 9010 
Still-births. (Li L*lo 1° I68ne10:8850 


Total; <-I700 = 
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Maternal mortality 1 53 % 
Foetal « 989% 


T riplets. 
In the 60,000 cases there were 14 cases of triplets 
— (002%) or one to every 428571 cases. 





Presentation. 


In the twelve cases (85.71%) in which it was possible 
to make observations, the presentations were as follows: 


Cases Cases 
Wull.verter — —_ — . 4 Two. vertex one: Ehoulder.*8 
Two vertex, one breech__ 5 « breech, « < 1 
Mortality. 
Mioibics Irvine. a ea A 100% 
( dead se — 
Total 
Chelcbhnien Invino ire te an 0429 do 
« stul-born.. .L — 151.301 


Total .. 42 


DISPLACEMENT. OF FOETAL PARTS. 


Cases 
Upper extremity-prolapse — 309. 050% 
Lower « Realta 
Funis-prolapse ..- .. += 4 1569 093% 
Placenta previa — .... —.. — 911. 092% 


PRESENTATION IN CASES OF DISPLACEMENT OF FOETAL PARTS. 


In the cases of prolapse of the upper extremity, the pre- 
sentations were as follows: 


Cases 
Vertex presentation. . 110 30:60% 
Breech < Sg 38. -12:80% 
Shoulder  « ri 142: ADFOO 
Face 1 a O. 005% 
Brow < PRIA 3 e 097% 
Not observed Sa va 14. 459% 


Total ... 309 
Twins, 39 cases, 10%. 
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In the cases of prolapse of the lower extremity, the pre- 
sentations were as follows: 


Cases 

Vertex presentation... .. .. 17 

Breech « Lal D8 

Shoulder  « bre | 

Face « Ada, 3 
Total 900 


Twins, 5 cases, 543%. 


In the cases of prolapse of the funis, 
were as follows: 


Cases 
Vertex presentation... 310 
Breech < SRO, RE 
Shoulder  « Da Dog CT 
Face « PEA gr 10 
Brow C MN 
Not observed. res DI 

Total _ 569 


Twins, 42 cases, 738%. 


18:48% 
20:61% 
20:65 % 

326% 


the presentations 


D4‘48% 
20:21% 
17:05% 
176% 
1:05% 
D'45% 


The induction of labor has been performed 256 times in 
the service of 60,000 cases, or once in 234.76 cases (043%). 
Number of mothers who survived 


« 
« 
« 
« 


Indication for 


TC € «ciedil 


children: « ‘“survived' “St. 


1 still=bomni Wes 


236 92:19% 


A 20 781% 


163 63:67%. 
90 1955% 


( dying during the puerperium 43 16:80% 


Maternal mortality 781% 


Foetal ( 36:33 % 


(| diffuse nephritis | Lx 


« parenchymatous nephritis 


Gardise insutiicioter 9 oa 
Carcinoma of ovary.. .. 
Eclemperto e So a 

Mitral insufficiency | — La 
Prolonged pregnancy. 
Pneumonia 


Pyelo-nephritis 


induction of labor in the cases that died: 
Chronie endocarditis and nephritis 


Pi 


I 


l 
3 
1 
l 
1 
2 
1 
3 
Il 
1 
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ibisspaulonealisze ine aaa 
ieerniat ot pregnaney' Li LoL & 3 
Tubercular-meningo-encephalitis _ 1 


INDICATIONS FOR INDUCTION OF LABOR. 





Pipitone 0.89 Placenta previa: Li È 


Accidental hemorrhage_.. 10 Delayed labor _—. _— —. 45 
Acute nephritis.  .. - 1 Phthisis pulmonalis _ 1 
Chronic endocarditis _ lvl aio thai 1 
Deformed pelvis .. .. - 92. Mitral regurgilation _ 1 
Eclampsia _. .. -. - 14 Melancholia of pregnancy l 
Hidocardilisi — — _.. 90 Nephritis sN ai ea 
bioetal®deatbi; 2 LL 1 Oesophageal stenosis 1 
“Hydramnios “| 4° Toxemia of pregnancy 6 
Miifralstenosis: <. ‘i. 1 Threatened eclampsia .. fi 
Prolonged pregnancy .. Di dliberinie:.filbro1di 2° ui a l 
Pyelo-mephritis o L ‘_— 1 Tubercular meningitis l 
Prolapsed cord _.. .. -. 3° Unelassified — -. _ 3 
FORCEPS. 


The operation of forceps was performed 2714 times in 
the service of 60,878 births (446%) or once in 22:43 cases. 
The observations are tabulated as follows : 

High forceps was performed in 425 cases (15:66%). 
Number of mothers who survived — — —. — 400 9412% 


« 4 « eee eloni 25 588% 
( ceco cute il Lt 73:88% 
« < « SIMEONI (ARR aa 85 20:00% 


( ( T dying during the puerperium 6: ib 
Maternal mortality 588% 
Foetal « 26:12% 


CAUSES OF DEATH IN HIGH FORCEPS CASES. 


Acute anemia from uterine hemorrhage — 

« myocarditis (Pulmonary edema)» 

«  peritonitis (Sarcoma of rectum)— — +» 
Chronic diffuse nephritis.. — -— -— -— - 
Diffuse nephritis and ante-partum eclampsia 


pet DI pl i 
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Double bronche-pneumonia .. 
Eclainpsla, iure EEA 
Endocarditis «ittero 
Pulmonary tuberculosis _. Ce 
Post-partum hemorrhage.. .. 
Ruptured uterus (Shock and hemorrhage) na 
Sepilesmasrg: «abi ge rr 
Shock-concealed hemorrhage. GRAZ 
Toxemia of pregnancy .. 

Median forceps was performed | in 1148 cases s (42 ‘30%). 


DI Pi pà DI i a dai DI i 


Number of mothers who survived  __ _ _ _. 1128 98:96% 
« « « giaro DI ee 20 104% 
q « children € survived _ _— _— _— 981 8546% 
< C « still-bom0î_. Lu LE 3 116 10:01%. 


« « ( dying during the puerperium DI 453% 
Maternal mortality 104% 


Foetal ( 1454% 
Low forceps was performed in 1141 cases (42:04%). 
Number of mothers who survived .. .. __ .. 1121 9825% 
« « « € diede aaa 20° 175% 
q « children « survived — _. _— - 1026 89°92% 
« < « sill-bon Raga ca 66 579% 
« < « dying during the puerperium 44 . 394% 


Not.aotodli soci sila ad a Wai 
Maternal nontality 1:75% 


Foetal « 973% 


PODALIC VERSION. 


The operation of podalic version has been performed 
1355 times in the service of 60,878 births (223%) or once în 
every 44.92 cases. 

Number of mothers who survived 


sui" sus fai RO SI E 








‘ ‘ € « died .. i DI BIS 
Total —. 1950 
Number of children who survived _ _ .. —. 795 58:68% 
(| ( « still-born: . - Less 488, Bl90% 
( a ( dying during the puerperium 127 997% 
Total: ,-.13595 
The operation of podaic version was performed for the 


following conditions : 
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Placenta previa, 

Eclampsia, 

Displacement of foetal parts, 
Mento-posterior ie 
Anencephalus, 
Hydrocephalus, 

Transverse positions, 
Rupture uf uterus. 


PLACENTA PREVIA. 





Placenta previa occurred 311 times in the service ot 
60,000 cases, or once in 192.92 cases (0.52%). 


Placenta previa centralis occured 115 times, or in 36: 98% 


f Number of mothers who survived  _. _ _. — 98 85:22% 
« « ( @tgeled «deo ta fee ca 17 1478% 
« « children « survived ile SABOT 
< < € stilboni x 50. 43:48% 


« (( Cd dying during the puerperium 17 1478%. 
Maternal mortality 1478% 


Foetal (A DS‘26% 
Placenta previa marginalis occurred 57 times, or in 18:33 % 
Number of mothers who survived  _. .. .— -— 52 9123% 
« « « (60 dedotto ardea ru bi CS77% 
« « children. «. survived _— —. -— - 23 4035% 
q (A “ sialiebom Sipchie Co lez i RS dure do 


(A (| « dying during the puerperium 6 103% 
Maternal mortality  8'87% 


. Foetal « 59:65 % 
Placenta previa partialis occurred 125 times, or in 40:19% 
ivato who: survivedi. sui an  d07 930% 
@ « « PSI 0 MI SPEERI* VOLO Palle egg 8 640% 
« ilo survived ica 40008, 
« « 4 stillSboni: 1 <=nRA0%, si D2 41:60 % 
« A « dying during puerperium sur 16. -12:805% 
Maternal mortality  6:40% 
Foetal < 54:40% 


Placenta previa lateralis occured 4 times, or in 129%. 


Number of mothers who survived 3 di 
« « « ti diedro i # A 

LI 6 
« « children « survived PI 50% 
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Number of childern still-born — —. -—- + — 2 50% 
« (| « dying during the puerperium — - 
Maternal mortality 25% 
Foetal C 590% 


In ten cases it was impossible to note the position of 
the placenta 321%. 


Number of mothers who survived — LL LL LZ. 170% 
« ( « («diede sger ia 31 :180% 
« « children « survived_. -_ L_ LL 
« ( « atill-borne re! 3 10 100% 
« ( ( dying during the sian — — 
Maternal mortality 30% 
Foetal « 100% 


CAESAREAN SECTION. 


Cesarean section has been performed 197 times in the 
service of 60,000 cases, or once in 30456 cases (039%). 
In the uncomplicated cases the results were as follows: 
Number of mothers who survived 116 93.55% 


a q « «died 8. 6.45% 
Total: 20124 
Number of children who survived _ .. .. - 112 9032% 
< do a still-boti pivot. Lrocent 3- 242% 


q « « dying during the puerperium 9 726% 
Total .. 124 
The causes of death in uncomplicated cases were: 


Acute dilatation of the stomach _—. .. l 
Ether ica e l 
Paeumonta: "fee ARSA 
Pulmonary embolism.. dre l 
Septicemia L' basta sai USA 


In the complicated cases the results were as follows : 


Number of mothers who survived  __ _ _ _ 49 67:12% 

« “« « « di ed e VA VIII 24 32:88 % 
Totali. «sb 

Number of children who survived _0 0 50. 6757% 

« “ Ti still-bora. ia È 11 14:86% 


‘ € ( dying during the puerperium 13 177% 
Total _—. 74 
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The causes of death in the complicated cases were: 


Carcinoma, immediate hysterectomy _ PR, | 
Eclampsia —. PRE AVE NONE VERE 1 TINI 4 
Endocarditis, post- partum hemorrhage ae 
General peritonitis. (Outside dea 6 
Hysterectomy for ruptured uterus dg l 
In labor three days. (Outside manipulation) | i 
lollestipalcobhstsnichione eMail 
Sepe et +3 1 
Peritonitis, hysterectomy (n o) 3 È 
Pneumonia and sepsis. (Outside manipulation) 1 
MOI 
Poles"discase L'*2 1 
Prolonged labor, and stase 13 hours. (Shock) 1 
Sepsis. (Outside uu EI EROI 
Suppression of urine .. .. Mi: > 1 


In the 197 cases of Cessarean section {here were eight cases in 
which death was unavoidable, resulting from the following causes: 


Aeute dilatation of the stomach — —. l 
Bisi oeii a 1 
DI TA E a n 
Palilis@distaten; lipari eni 1 
Polmonary embolism >. L. + n » I 


In the ten moribund cases operated upon, death resulted 
from the following causes: 
Acute dilatation of the stomach — — 
Ante-partum eclampsia —. — — — 
Carcinoma of Uterus:; dial. 
Dicdonstable; ether.i. uo +» 
Endocarditis, post-parlum hemorrhage 
Lobar-pneumonia (ante-partum) .. — 
Nephritis + 
Prolonged labor (48 Tipure) Fa of 
forceps (Outside manipulation).. 1 
Prolonged labor (3 os Outside ma- 
MIPUlation... — \c, — AR 


VAGINAL CAESAREAN SECTION. 


The operation of vaginal Ceesarean section has been per- 
formed 30 times in the service of 60,000 cases (0:05%) or 


once in 2000 cases. 
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Number of mothers who survived. .. _. — _ 26 86:67% 
4 4 « gii died Poggi 4». 19:33 6 
‘a « children ‘« survived LL 00602725% 
(4 « Q stillbotng tube 14 45:16% 
€ ( a dying during the puerperium 5 16:13% 
Aborilons.. LI Lig L'arpri so nale a: 


One case of twins. 
Maternal mortality 13:33% 
Foetal « 61:29% 


CRANIOTOMY, 


The operation of craniotomy has been performed 240 times 
in the service of 60,878 births (0.39%), or once in every 
253/66 cases. 

Number of mothers who survived 210 87:50% 
< (4 (A « died .. 30 1250% 
Total ... 240 
Maternal mortality 12.50% 


SYMPHYSIOTOMY. 


The operation of symphysiotomy has been performed 
seven times in the service. of 60,000 cases (0.01%) or once in 
85°71 cases. 


Number of mothers who survived._. _— _— -— _-— 6 85°72% 
a « 4 © die Dio 1 1428% 
« « children « survived _ Lera ni pt LOCA 
4 < « still-born “Lo: Erin a 
( « « dying during the puerperium — — 

Maternal mortality 1428% 
Foetal ( —- 
HEBOSTEOTOMY. 


In the service of 60,000 cases the operation of heb- 
ostiotomy has been performed once. 
Both mother and child recovered 100% 


HYDATIDIFORM MOLE. 


In the 60,000 cases there were 18 cases of hydatidiform 
mole (003%), or once in 3333:33 cases. 
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Number of mothers who survived 18 100% 
« « « gi died lit 


Abortion. 


In the service of 60,000 cases there were 2541 abortions 
(417%), or one to every 23.61 cases. 
Number of mothers who survived 2492 98:07% 
« T( « « died: seg:0t +48: 1 4:98% 
Tatal _. 2541 
Maternal mortality 193% 





ECTOPIC GESTATION. 


In the service of 60,000 cases there were 47 cases of 
. ectopic gestation (0:079%), or one to every 1295'27 cases. 
Number of mothers who survived_. 37 78:72% 
( ( (A € Ode > 10 21:18% 
; TopaS, 49 
Maternal mortality 21:28% 
In 26 of the cases the operation was performed imme- 
diately (95:32 %). 
Number of mothers who survived_ 20 76:92% 
(A ( ( © ‘uledi 6 23:08% 
Maternal mortality 23:08% 
In 21 of the cases the operation was deferred (4468%). 
Number of mothers who survived_. 17. 80:95 % 
« « « € ‘died 4 19:05% 
Maternal mortality 19:05 % 


| SURGICAL COMPLICATIONS AND SEQUELLAE UPON WHICH THE 
FOLLOWING OPERATIONS WERE PERFORMED. 


Alexander's operation. 
Amputation of breast. 
“ € Cervix. 
Coccygectomy. 
Colporrhaphy. 
Curettage. 
Excision of cyst of Bartholin's gland. 
« « ovarian cyst. 
« « vaginal  « 
« « vulvo-vaginal cyst. 
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Fixation of kidney. 
Hysterectomy. 
Incision of hematoma. 

( « hymen. 

« « mammary abscess. 

( « stenosis of vagina. 
Myomectomy for uterine fibroid. 
Omphalectomy. 

Oophorecto my. 
Operation for atresia of vagina. 


« « rupture €. Gervixz 
(A ( (A c vagina. 
Ovariotomy. 
Perineorrhaphy. 


Posterior vaginal section. 
Removal of cervical polypus. 
(A « uterine (A 

Salpingectomy. 
Salpingo-oophorectomy. 
Trachelorrhaphy. 
Vaginal section. 
Ventral fixation. 

( suspension. 


No comparison has been made with reports from other 
Institutions, as none have been found in the literature cover- 
ing so great a number of cases, and it was impossible to 
combine several together on account of the various methods 


of compilation used by each institution. 
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Nouvelles expériences sur l’accouchement 
artificiel provoque. 


Par M. le Prof. Dr. GIOVANNI CALDERINI (Bologna). 


Mème étant disposé à accepter toute sorte de progrès 
faits parla thérapie obstétricale dans le traitement des bassins 
rétrécis (en effet Jai pratiqué 22 opérations césariennes, 
12 pour rétrécissement du bassin et 2 symphyséotomies, et la 
seconde pubiotomie, le premier en Italie par la méthode de Gigi 
avec succès), je n’ai pas abandonné la pratique de l’accouche- 
ment artificiel provoqué, encouragé en cela par les bons 
résultats à l’égard des femmes et par ceux que j'ai pu consta- 
ter aussi pour l’enfant, toutes les fois que l’interruption pouvait 
étre diîférée à la fin du huitièéme mois, que l'accouchement 
s'accomplissait régulièrement, et que la mère laissait espérer 
des soins affectionnés pour le nouveau-né. 

Mes expériences cliniques s’appuient aujourd'hui sur 92 
cas (du Ier Novembre 1888 au 31 Juillet 1909, une période de. 
presque 21 ans). 

Ce matériel d’étude a servi en partie pour une publication 
faite par le Dr. S. PATELLANI, pr.-doc. et ex-aide de la Clinique 
de Parme et de Bologne (27 cas), en partie pour une thèse 
du Dr. LamperteNGHI, ex-interne de la Clinique de Bologne 
(49 cas); j'ai ajouté les cas de la dernière année (16). 

Je donne avant tout un résumé des deux travaux du Dr. 
PareLLANI et du Dr. LAMBERTENGHI. 

Ie Série. Dr. PateLLANI *. Sur 3550 accouchements (du 1°" 
Nov. 1888 au 31 Oct. 1894 à Parme et du 1e" Nov. 1894 au 31 
Oct. 1902 à Bologne) l’accouchement artificiel fut provoqué 
27 fois: 12 è Parme sur 831 accouch. et 99 bassins rétrécis 
et 15 a Bologne sur 2719 accouch. et 246 bassins rétrécis 
(ainsi à Parme 12 acc. prov. sur 99 bassins rétrécis=12, 12%, 
et à Bologne 15 acc. prém. art. prov. sur 246 bassins rétré- 


cis=6:09%). 


* S. PATELLANI. L'interruzione artificiale della gravidanza. Milano, 
1904. 
XVI° Congrès I. M. — 8° Section. 


DD 
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L'opération fut pratiquée 5 fois sur des primipares, 3 fois 
répétée sur la méme femme. Chez les 5 primipares, dans deux 
cas, il y eut nécessité d’opérations complémentaires fatales 
pour l'enfant; dans 3 cas, l’accouchement fut  régulier. Une 
femme qui avait subi l’opération césarienne fut opérée d’'ac- 
couchement prém. artif. pour excès de développement du foetus ; 
4 cas pour l’allure de l’accouch. précédent, tout en étant léger 
le degré du rétrécissement, un cas; au-dessous de la limite 
minimum de la C. V. trois fois; pour erreur dans l’'évalua- 
tion du degré du rétrécissement on mit en danger le foetus une 
fois: une autre fois le résultat fut bon, méme intervenant 
avec retard; deux fois furent anticipées les manipulations de 
l’accouchement. Une méthode très simple d’intervention a 
réussi dans quatre cas; une fois seulement on a percé déli- 
bérément les membranes; on a introduit une sonde sans 
percer les membranes une fois; le changement de la présen- 
tation est arrivé deux fois; l’accouchement s’accomplit natu- 
rellement sans opérations complémentaires 14 fois, deux 
enfants cependant sont morts; 7 fois on a pratiqué l'extraction 
podalique, une fois on a appliqué le forceps, deux enfants 
sont morts; deux enfants craniotomisés furent extraits par le 
cranioclaste. Une femme seulement est morte sur 27. Les 
couches furent une fois légèrement fébriles, trois fois mor- 
bides (14,8%), 23 fois régulières. En faisant une comparaison 
entre les accouchem. artif. prov. et les accouchements précé- 
dents on trouve. 


Dans les accouchements precedents. 


Mortalité apparente des enfants _. .. 44,75% 
Mortalitè réelle L__LieL- se ooo 
Survivance apparente _ .. _. .. -. — 55,26% 
Survivance réelle _ ___ LL 47,90% 


Dans les accouchements artificiels provoques : 


Mortalité apparente des enfants .. .. 9,92% 
Mortalité réelle L04000 SA 
Survivance apparante .. _. -. -. -— — 90,47% 


Survivance réelle «l'ala GR DESIO 
Cinq enfants sont morts ou pendant l’accouchement, ou 
peu après, sur 27 accouchements artif. provoqués (18,51%). 


Une femme morte (3,70%. 
p°, 
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IT Serie: La thèse de doctorat de M. E. LAMBERTENGHI 
fut présentée en Juillet 1908 à l’Université de Bologne. 
Elle est inédite, et le titre en est: «Provocazione del parto 
prematuro nelle stenosi pelviche, nell'Istituto ostetrico-gine- 
cologico della R. Università di Bologna (Prof. CALbERINI) dal 
1o Nov. 1902 al 31 Marzo 1908». | 

Il étudie les cas d’accouch. provoqué artificiellement pour 
rétrécissement du bassin dans la Clinique d’accouchement et 
de gynécologie de l'Université de Bologne (Prof. CaLpERINI) 
dans la période de temps qui s'écoula depuis le 1er Nov. 1902 
(où s’arréte le travail du Dr. S. ParELLANI) jusqu’au 31 Mars 
1908, lorsque arriva le dernier cas avant l’époque de la pré- 
sentation de la thèse. Il a conduit son travail en se guidant sur 
celui du Dr. PareLLANI. Les cas sont plus nombreux: 49 
accouch. prov. sur 2314 accouch. et sur 162 rétrécissements 
pelviques (soit bassins rétrécis 162 : 2314 accouch. = 7,60% ; 
accouch. prém. prov. 49:162 bassins rétrécis = 30,24%.) 

Le mérite principal du Dr. LAMBERTENGHI, c'est qu'il a eu 
la patience et la diligence de prendre des nouvelles sur l'état 
des enfants survécus à l’accouch. -prém. provoqué. Voici les 
conclusions de son travail. Pour ce qui se réfère à la mère : 
toutes les femmes sont sorties de la Clinique en bonnes con- 
ditions de santé, en moyenne après une semaine; toutes les 
couches furent normales, exception faite de la femme N° 7, qui 
eut des couches légèrement fébriles (37,6) pendant deux (ou 
trois jours. 

Pour ce qui se rattache au foetus: sur un total de 49, neuf 
enfants sont nés morts (18,3%) et 40 vivants (81,6%). Dans six 
cas de morts-nés on avait pratiqué des opérations complémen- 
taires : en deux cas appliqué le forceps, en deux cas la version, 
en deux cas la craniotomie. 

Des enfants nés vivants, 4 sont morts peu de temps après 
la naissance, un à l’age de 14 jours par faiblesse constitu- 
tionnelle, un è 25 jours par sclérome, un après 5 heures, un 
après 38 jours par cause non précisée. Si l'on veut attribuer 
ces décès à l’insuffisant développement du foetus, en ajoutant 
ces 4 cas aux neuf morts-nés = 13, on aura une mortalité de 
26,5%. 

Des 36 enfants encore vivants (74,4%) un mois après la 
naissance (après cette époque tous sont d’accord à ne pas 


attribuer la mort è l’influence de l’accouch. prém. artif. prov.) 
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7 sont morts entre le neuvième et le trente-sixième mois par 
différentes maladies, 29 étaient encore vivants le jour indiqué 
dans chaque histoire clinique qui fait partie du travail (au 
mois d’avril 1908). 

On a pratiqué l’accouch. prém. artif. aussi chez des primi- 
pares, mais seulement 9 fois sur 49: deux enfants sont nés 
morts, sept vivants, de sorte qu'on aurait une mortalité réelle 
de 22,22% et une survivance réelle de 77,77%, tout en obser- 
vant cependant que le nombre des cas est peu nombreux. En 
conséquence, DonRN a raison quand il affirme qu'on ne doit 
pas faire distinction entre primipares et pluripares pour 
l’accouch. artif. prov., mais qu'il faut se régler sur un dia- 
gnostic précis du degré du rétrécissement du bassin. 

Le:meilleur moyen pour évaluer au juste point l’importance 
de l’accouch. prém. artif. prov. au point de vue du pronostic 
fetal, est donné parmi les pluripares par la comparaison 
entre les résultats des accouchements précédents et ceux 
qui'appartiennent à l’accouch. prém. art. prov. et la comparaison 
a d’autant plus de valeur que, dans la série, l’acouch. pr. art. 
prov. est le dernier. Les 40 femmes pluripares ont eu aupara- 
vant 74 accouchements; on doit soustraire six cas corres- 
pondant à des accouch. prov. artif. chez la mèéme femme è 
la Clinique, et on doit aussi soustraire huit avortements. On 
a 60 enfants dont 29 sont nés morts (48,3%) et 31 vivants 
51,6%) Mais six enfants sont morts peu après la naissance: 
il en résulte une survivance réelle de 41,6% et une mortalité 
de 58,3%. 

Tandis que des 40 enfants nés à la Clinique des mémes - 
femmes au moyen de l’'accouch. prém. artif., sept sont nés 


morts et quatre sont morts peu de jours après, de sorte que 
l'on a une: 


Mortalité apparente. .. .. -. .. -. 17,50% 
Mortalité réelle — LL _'_'L_ LL "Roda 
Survivance apparente _ .. .. -. _— 82,50%. 
Survivance réelle . _ _. _ _. _ 72,50% 


Dans cette comparaison qui résulte en faveur de l’accouch. 
prém. artif. prov., on doit encore considérer la mortalité è 
laquelle n’échappent pas méme les enfants nés physiologique- 
ment dans les premiers temps de la vie extra-génitale. 

Ces chifres parlent en faveur de l’accouchement prém. 





2 n " - . , 
L’accouchement attificiel provoque 857 


artif. prov. vis-à-vis de l’accouchement abandonné è la nature, 
soit pour la mère, soit pour lenfant. 

Les moyens employés pour la provocation de l’accouch. 
‘prém. ont été différents dans les premiers 15 cas de la série 
LamBeRTENGHI: dilatation du col de Vutérus au moyen du 
dilatateur CALDERINI, sonde BOMPIANI, gaze glycérinée dans 
l’utérus, tamponnement vaginal au moyen de la gaze ou du 
colpeurynter de BRAUN; tamponnement cervical. Dans les der- 
niers cas (16—36, 43—63) on a expérimenté la méthode 
CaLpERINI: dilatation du canal cervical au moyen du dilatateur 
ancien modéle et introduction de deux sacs de Barnes, mon- 
tés sur les branches du méme dilatateur et abandonnés en 
place après la distension des deux sacs au moyen d'eau 
stérilisée. Dans deux cas on a expérimenté la dilatation du 
col au moyen du dilatateur CALDERINI et la métreurisis avec 
le ballon de CÒampettER de Riges. 

Les opérations complémentaires ont été (Nos 28—42, Ire 
série) une version pour procidence du cordon, extraction 
difficile; Nos 43—63 (Ilme série) une extraction podalique, 4 
forceps, une version et extraction podalique, une craniotomie, 
sur la téte dernière. Du N° 64 au 76 (Ilme série) une version 
pour situation transversale, une version difficile pour procidence 
du cordon. En résumé: 41 présentations du sommet, 2 
présentations du sommet changées en présentations podaliques 
(ces changements de présentation ont été causés par le ballon 
de CHamperier DE Riges), 5 présentations podaliques, 1 
situation transversale, 2 procidences du cordon dont une avec 
ma méthode et une à la suite du tamponnement glycériné. 


K 


III Série. Aux cas étudiés par les Drs. PATELLANI et Lam- 
BERTENGHI je dois ajouter 16 cas (4 primipares et 12 pluripares) 
sur 682 accouchements et 34 bassins viciés. (34 bassins viciés 
sur 682 accouchements = 5,42% ; 16 accouch. prov. sur 54 
bassins rétrécis = 47,05%). 

Toutes les mères vivantes sortirent de la Clinique en 
moyenne une semaine après l’accouchement; un seul cas de 
couches légèrement fébriles; 4 enfants sont nés morts. 

Mortalité fotale = 25%. Survivance fotale = 75%. 

Les 12 femmes pluripares sur 16 ont eu précédemment 
27 grossesses ; il faut soustraire trois cas d'accouchem. artif. 
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prov., un cas d’accouchement d’enfant mort et macéré, un 
cas d’avortement: il en résulte 22 accouchements sur 27 gros- 
sesses avec 9 enfants vivants; un enfant est mort dans les 
premières 24 heures; ainsi on a 14 enfants morts, ce qui fait: 

Mortalité pour les enfants = 63,63%. Survivance = 40,99%. 
Ainsi, on a pour les enfants: 


Dans ma dernière serie : 


Pour les accouch. précéd. Pour les accouch provoqués : 
Mortalite* ei 3603/0300 al « 259% 
Sùrvivance Lu _ 2 AGU99I e (A 75% 
Dans la serie Lambertenghi: 

Mortalità — «| abroga « 27,59% 
Survivanoee;... Li n 41,6. ln €... 72,90% 
Dans la serie Pattellani: 

Mortalità LR 0 < 28,57% 
Survivance _. ... _ — 47,86% <« « «71,42% 


Les chiffres sont d’accord d’une manière étonnante dans 
les trois séries et parlent tous en faveur de l’interruption 
de la grossesse et contre l’accouchement à terme, dans les 
rétrécissements du bassin de moyen degré. Voici les opéra- 
tions complémentaires qui ont été pratiquées dans la troi- 
sième série: 

Nos 77—88 (1—12, IIIme Série): 1 version pour présen- 
tation de l’épaale et procidence du cordon ; 1 version et extrac- 
tion podalique pour présentation de l’épaule et procidence 
d'un bras; 1 extraction podalique pour procidence du cordon ; 
1 version pour disproportion entre la tète et le bassin; 1 ex- 
traction podalique. 

Nos 89-90 (13—14, IlIe série): 1 forceps et craniotomie 
pour procidence du cordon et résistance du col de l'utérus. 

Nos 91-92 (15—16, IIIe série): 1 forceps pour souffrance 
foetale et procidence d’un bras; 1 forceps pour procidence du 
cordon et du bras, asphyxie. a 

Les moyens essayés dans la 1IIe série 1-16 (77—92) ont 
été pour Nos 77—88 dilatateur CaLpeRrINI et ballon de CHam- 
PETIER DE Riges; pour Nos 89-90 méthode CALDERINI; pour 
Nos 91-92 dilatateur CaLpERINI et ballon de CHAMPETIER DE 
Riges. 

Dans les 4 cas d’enfants morts en travail, on a pratiqué 
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des opérations-complémentaires: dans un cas (78) version pour 
procidence du cordon, extraction dificile ; dans le cas 88, version 
pour présentation de l’épaule et procidence du cordon et du 
bras; dans le cas 86, extraction podalique dificile ; dans le cas 
90, forceps et craniotomie à la suite de la procidence du cor- 
don et d’un bras è còté de la téte. 

Ainsi : 

2 procidences du bras et du cordon, 1 procidence du bras, 
1 changement de présentation du sommet en présentation de 
l’épaule, 1 changement de la présentation du sommet en 
présentation podalique, I procidence du cordon ont été la 
conséquence de l’emploi du ballon de CÒampemier pe Riges, 
très probablement parce que, à défaut du N° 2, qui s'était 
rompu, on a employé dans le plus grand nombre des cas de 
la IIme série le N° 3, beaucoup plus grand. 


K 


Nous pouvons maintenant établir des comparaisons entre 
les trois séries, en rapport avant tout aux moyens employés 
pour la provocation de l’accouchement artificiel. 

Dans la première série on a essayé des meéthodes très 
différentes; en général les douches chaudes (KiviscH), le 
cathéter (Krause), la gaze glycérinée (KeHRER) et en 1902 on a 
commencé à dilater le col au moyen d’un dilatateur bivalve 
que j'ai fait construire pour la dilatation du col dans le 
traitement des avortements; j'ai fait suivre à la dilatation 
instrumentale l’introduction dans le col d'un sac de Barnes. 

La durée moyenne du travail en 8 casa été de 28 heures ; 
en 19 cas la durée a surpassé les deux jours et dans un cas 
est arrivée à 288 heures. Dans la II° série en 19 cas furent 
surpassé les 48 heures, maximum 13 jours ; en 30 cas la durée 
a été au-dessous de 48 h. et précisément avec une moyenne 
de 34,88% ; en 8 cas traités par la dilatation avec mon dila- 
tateur suivie de l’introduction d’une sonde Bompiani, la durée 
a été de 27,15 h.; dans 10 cas traités par la méthode Cat- 
DERINI: dilatation avec l’ancien dilatateur agrandie avec le 
dilatateur de nouveau modèle, introduction des sacs de BARNES, 
montés sur le dilatateur ancien modèle, la durée du travail a 
6t6 de 14,44 heures; dans 12 cas trailés avec la dilatation du 
col par des dilatateurs, suivie par l’introduction du Haga de 
CHÒampeTier De Rises de moyenne grandeur (No 2—21/2), le 
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maximum de la durée du travail, pour tous les cas pris en- 
semble, a été de 13 h., le minimum de 7 heures. 


x 


Les primipares opérées ont été dans la première série 
5:27, mortalité des enfants 2 sur 5=40% ; dans la deuxième 
série 9 sur 49, mortalité des enfants 2 sur 9=22,22% ; dans 
la troisième série 4 sur 16, mortalité 1 sur 4=25% ; survivance 
60% dans le premier cas, 77,78% dans le second, 79% dans 
le troisième. Au total 18 primipares sur 92 femmes, 5 enfants 
morts: mortalité 26,66%, survivance 73,34%. Les primipares. 
sur le total des femmes opérées sont 19,56%. 

On a opéré trois fois sur la méme femme appartenant è 
la première série; l’enfant est né vivant dans les trois pre- 
mières opérations et dans les opérations répétées. 

Dans la deuxième série on a opéré six femmes deux fois; 
un seul enfant est mort dans le deuxième accouchement. 

Aucune femme ne fut opérée deux fois dans la troisième 
série. Un enfant est mort sur neuf, mortalité 9,99%, sur- 
vivance 90,01%. 

Voici les moyennes de fréquence des bassins rétrécis par 
rapport au nombre total des accouchements et des accouche- 
ments provoqués par rapport au nombre des bassins viciés. 


Accouch. prov. Bassin rétrécis Total des accouch. 
10.29 RI I) 
[re Série 
15_____ 246 (6,09%) 246 _ 2719 (9,04%) 
{© Série 49 _— _ .. - 102 (0024) db ol 
Ile Série 16 _ _ _ _ 34 (47,05%) 34 _ 682 (5,42%) 
Total 92 _____ 541 (17,00%) 541 _ _ 6546 (8,28%) 


La valutation de l'’époque de la grossesse dans laquelle 
on a provoqué l’accouchement prém. artif. a donné les ré- 
sultats suivants: i 


Pour la premiere serie 


30 semaines: 1 cas 35 semaines: Db cas 
31 @ i Ra, 36 T( d'a 
de q dea 4] « 4‘. 
33 q dia 38 < da 


34 « 14 
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Le poids des enfants en chiffres ronds: ‘ 


Gr. 1400 — 1 cas Gr. 2300 — 1 cas Gr. 2800. — 4 
« 1800 — 1 « « 2400 — 3 _« « 2900 — 3 « 
« 2000 — 1 « € "2000 —‘b' € 9400 57 
qa 2100 — 1 « « 2600 — 1 « «3500 —1 
« 2200 — 3 « 





Ainsi il a paru bien fait de provoquer l’accouchement dans 
le plus grand nombre des cas la 39—38© semaine (24 cas sur 
27), et de préférence dans la 34—35© semaine. La plupart 
des poids des enfants est de 2200—2900, plus fréquemment 
2500, deux fois 1400-1800, deux fois 3400—3500. 

Dans la IIme Série l’accouch. prém. a été provoqué dans 
la 34-39 semaine, plus souvent dans la 86--38€, et surtout 
«dans la 38€ semaine: 


34 semaines: 3 cas 57 semaines: 12 cas 
39 (A Igt 38 « 18 « 
36 ( beta 99 « Pol 


Les poids se sont aussi élevés de 2500—3100 Gr., plus 
fréquemment 3000 : \ 


6r. 2000 — 1 cas Gr. 2600 — 7 cas Gr. 3200 — 1 cas 
« 21002 « « 2700 — 4 « « 3500 — 1 « 
€ 2200 — 1 « RATE i IO00 A 
eZ < CZ" € <« 3700 — 1 « 

ZU" 2a €'‘90000— "9 x c 3900 — 1 « 
0002:5 00 LESS ST q 3100 — 6 _« 


Dans la IITme série on a provoqué l’accouchement 10 fois 
dans la 38° semaine, 5 fois dans la 37°, 1 fois dans la 39°. 
Le poids des enfants fut pour le plus grand nombre de 
2600 gr.: 
Wi R00 cas' “Gr 2800 —'2'cas Gr. 3200 — 1 cas 
a 1900 — 1 « « 2900 — 1 « « 3400 — 2 « 
« 2400 — l' « « 3000 — 1 « « 3600 — 2° «a 
« 2600 — 4 « 


Ces chiffres démontrent  évidemment une tendance à 
provoquer l’accouch. artif. à une éepoque plus avancée gui 
la grossesse, ainsi en proportion augmente le poids des 


enfants. 
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Cette question se relie à celle du degré de rétrécissement 
du bassin. 

On a diagnostiqué : 

Bassin plat non rachitique: Ire Série 5 fois — Ile 7—IIIe 6. 

Bassin tot. irr. rétr. non rach.: Ire Série 9—1Ie 6—IIIe 2. 

Bassin plat rachitique : Ire Série 1—IIe 9—Hle 1 

Bassin rachit. totalem. irr. rétr. : Ire Série 5—IIe 2--IIIe 0. 

Bassin régul. rétr. en totalité: Ire Série bT_Ile 20-06. 

Bassin rach. totalem. rég. rétr.: Ire Série 1—IIe 1—IIe 0. 

Bassin cyphotique: Ie Série 1. 

Bassin ovale pour luxation unilat. du fémur: IIe Série 
1-II[e I. Bassin déformé pour ankylose coxo-fémorale unilat. : 
Ile Série 2. 

Ainsi dans les trois Séries le plus grand nombre est donné 
par les bassins régulièrement rétrécis (31 cas); suivent les 
bassins plats non rachitiques (18 cas), les bassins totalement 
irrégulièrement rétrécis non rachitiques (17 cas), les bassins 
rachitiques plats (li cas), les bassins rachitiques totalement 
irrégulitrement rétrécis (7 cas). 

Les degrés de rétrécissement représentés par la C. V. ont 
été dans la 

I° Serie: 5 fois 80 mm; 4 fois 76 mm; 4 fois 82 mm; 8 
fois 86; 2 fois 70; 2 fois 90; une fois pour chacune 72, 74, 
78, 88. Dans la 

Ile Serie: 10 fois 80 mm; 8 fois 86; 6 fois 84; 8 fois 
82; 2 fois 74; 2 fois 95; une fois pour chacune 70, 76, 78, 
88, 100; 15 fois la C. V. n’est pas indiquée. Dans la 

III° Serie: 7 fois 90 mm; 4 fois 84; 2 fois 80; une fois 
pour chacune 70, 76, 86 mm. 

Ainsi dans les trois Séries la C. V. a été le plus grand 
nombre des fois ,80 mm (17 cas); suivent 86 mm (12 cas), 
82 mm (10 cas), 90 mm (9 cas), 82 mm (7 cas), 76 mm (6 
cas), 70 mm (4 cas), 74 mm (3 cas), 78 mm (2 cas), 95 mm 
(2 cas), 88 mm (2 cas), 72 mm (1 cas), 15 cas non indiqués. 

La mortalité des femmes est représentée par 1:92 (1,13 9); 
le décès est arrivé à Parme en 1891. Le cas appartient à 
la Ire Série (N° 7). Cette femme, primipare, a été opérée par la 
méthode de Kiviscn et de Krause, par la dilatation digitale 
du col de l’utérus et par le forceps; jusqu'au 12€ jour, la 
femme jouissait de bonne santé, ensuite elle tomba malade 
et succomba à l’hopital. 





5) n = PIP GERA , » 
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Une série non interrompue de 85 cas sans décès démontre 
la possibilité de réduire à zéro la mortalité de la mère dans 
la provocation de l’accouchement. 

La morbidité est représentée par un cas de trombophlé- 
bite, guéri; par 4 cas de fièvre, également guéris (4,32 %,). 

Sur 92 accouch. artif. prov. pour rétrécissement du bassin, 
27 furent provoqués par mes assistants, les Docteurs BaTEL- 
LANI, Pozzoti, Bipone, Garpini, Rezza, GoLorni, pendant les 
vacances d’été. 


ACCOUCHEMENTS PRÉMATURÉS ARTIFICIELS PROVOQUÉS 
POUR MALADIES COMPLIQUANT LA GROSSESSE 


Du 1er nov. 1888 au 31 juillet 1909 (du 1er nov. 1888 au 
‘81 oct. 1894 à Parme — du 1er nov. 1894 au 31 juillet 1909 a 
Bologne) on a provoqué l’accouch. prém. à cause de maladies 
 compliquant la grossesse 72 fois. Je rassemble les cas en 
deux périodes. 

Première periode du 1er nov. 1888 au 81 oct. 1902: cas 
5I, dont trois en époque abortive, c’est-à-dire près du sixième 
mois; 21 pour cardiopatie; 15 pour néphrite; 2 pour anémie 
malarique; 3 pour anémie pernicieuse progressive; 2 pour 
dénutrition générale ; 2 pour tuberculose; 1 pour adéno-car- 
cinome du sigma colicum; 2 pour hydramnios. 

Sont mortes 11 femmes (21,56%); sont nés morts 12 en- 
fants: de 38 nés vivants 11 sont mort ensuite: mortalité foe- 
tale apparente 24%, réelle 46%. 

Seconde période du 1°" nov. 1902 au 31 juillet 1909820 
cas. Pour éclampsie 3 cas; néphrite 6 cas; cardiopatie et 
néphrite 1 cas; néphrite et grossesse gémellaire 1 cas; pla- 
centa praevia 1 cas; kyste ovarique compliquant la gros- 
sesse 1 cas; cardiopatie 3 cas; albuminurie avec phénomènes 
prééclamptiques, tuberculose au premier stade I cas; angiome 
du foie 1 cas; calculose biliaire 1 cas: sténose intestinale è 
la suite de cholécystectomie 1 cas; bronchio-alvéolite 1 cas. 

Femmes mortes 2; enfants mort-nés 3; enfants morts 
peu de temps après 3 (27,19%). 

Mortalité des femmes A la suite de la maladie 9,92% (une 
pour néphrite et anasarque: on a extrait l’enfant par la ver- 
sion pendant l’agonie; une pour sténose intestinale fut trans- 
portée à la clinique chirurgicale). 
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Opérations complémentaires: 1 forceps et craniotomie ; 
1 forceps; 1 version pour procidence du cordon et présenta- 
tion de l'épaule. 

Moyens employés: 5 fois dilatation du col et percement 
des membranes; 9 fois méthode CaLperinIi; 6 fois méthode 
CaLpeERINI — CHampetier DE Riges, durée du travail de 3 
heures à 14 h. 80: 1 fois 44 h. (plac. praev.); 1 fois 21 h.; 1 
fois 28 h.; 1 fois 352 h. (dans le cas de kyste ovarique). 

La mortalité des femmes sur 92 cas est représentée par 
1 (1,13%) (3,70% sur les 27 cas de la première série, 0% 
dans la Ie et III©® séries). 

La mortalité des enfants sur 92 accouch. prém. artif. a 
été de 22 = 23, 91%; 5 sur 27, Ire série = 18,51%, 13 sur 49 
dans la Ile série = 26,5%; 4 sur 16 dans la IIIe série = 25%). 

Pour maladies compliquantes, l’accouch. prém. artif. a 
eu pour résultat une mortalité de 11 femmes sur 51 (21,56%) 
dans la première période ; 2 sur 21 femmes dans la seconde 
période (9,52%); une mortalité de 47% pour les enfants dans 
la première période, et 27,19% dans la seconde période. 


CONCLUSIONS 


En cas de bassin retreci et de volume exageré du 
foetus, les experiences cliniques qui ressortent de ce travail 
sont fout a fait favorables à la femme. 

I. Le seul cas malheureux qu'on a enregistré (le No 7) 
sur 92 cas on pouvait peut-ètre l’éviter avec des soins plus 
scrupuleusement antiseptiques; pour cette seule raison l’ac- 
couchement prém. artif. a droit d’occuper une place impor- 
tante parmi les moyens de traitement pour les bassins ré- 
trécis et pour le volume exagéré de l’enfant. 

II. L’opération est sans doute plus favorable à la femme 
par rapport aux résultats des accouchements précédents, trai- 
tés par l’expectation, la version, le forceps, la craniotomie. 

III. L'opération est aussi utile pour les femmes primi- 
pares, pourvu qu'on ait établi un bon diagnostic du degré du 
rétrécissement. 

IV. Plus avancée est la grossesse et plus facilement l’uté- 
rus répond aux moyens excitateurs, et l’accouchement est plus 


rapide et de conséquence plus favorable à la mère; ce qui 
se passe dans la 34-36 semaine. 
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V. Les rétrécissements en conséquence les plus conve- 
nables pour la provocation de l’accouchement prématuré sont. 
ceux dont la GC. V. est de 7>—85 mm, et méme de 90 mm. 
pour les cas de foetus développé excessivement ; 75 mm, pour 
les bassins totalement rétrécis; 70 pour les bassins plats. 

VI. Les moyens plus fréquemment expérimentés ont été : 
la dilatation du canal cervical, suivi par la dilatation supra- 
vaginale du segment cervical de l’utérus, pratiquée la première 
avec mon dilatateur et la seconde avec le ballon de CHampe- 
Tier pe Rises (méthode CaLpERINI-CHAMPETIER) ou bien la 
dilatation du canal cervical faite par mes deux dilatateurs et 
celle du segment inférieur par les sacs de BarNES, portés et. 
tenus en place par le dilatateur ancien modéèle (méthode 
CALDERINI).* 

La première méthode est préférable pour ne pas aban- 

donner un instrument meétallique dans les génitaux de la 
femme, mais elle a donné lieu trop fréquemment à des chan- 
gements de présentation et à des procidences du cordon et 
des bras, ce qui a exigé des opérations complémentaires. 

Je pense essayer dans une autre série d’expériences 
cliniques, la traction continuelle (MAuseR) et une assistance 
plus attentive au moment de l’expulsion de l'appareil, avant 
la rupture des membranes, pour régler la présentation, cas 
échéant qu'elle se soit déplacée. 

Les experiences cliniques consignees dans ce travail 
sont beaucoup moins favorables pour lenfant; en effet: 

VII. La mortalité des enfants représente le còté faible de 
l’intervention. Le 23,91% de mortalité générale, et le 26,9% 
de mortalité dans les 49 cas de la II° série, poussée jusqu’au 
premier mois, est une perte considérable, bien qu'elle soit 
moindre que dans les accouchements à terme traités par les 
méthodes ordinaires. 

VIII. La mortalité foetale pendant l’accouchement prov. 
artif. peut ètre notablement diminuée, en perfectionnant les 
moyens d’intervention afin d’éviter les opérations complémen- 
taires, presque toujours falales aux enfants. 

IX. Mème persistant une mortalité foetale en conséquence 
de l’intervention, l’opération en question a toujours ralson 


* G. CaLpeRINI. Contributo alla tecnica del parto prematuro provo- 
P A Ù . so È = Y è , , PERE DL. | 
cato. (Atti della Soc. Ital. di Ost. e Gin. Vol. XII, pag. 426.) 
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d’étre, pourvu que la femme se présente avant le terme de 
la grossesse et qu'elle offre en mème temps toutes les garan- 
ties d’ètre une mère intelligente et affectionnée pour l’enfant 
débile. 

Les cas des enfants nés par accouchement prématuré 
artif. répété chez la méme femme, et tous vivants longtemps 
après, qui présentaient les conditions ci-dessus indiquées, 
démontrent la vérité de ce que je viens de dire. 

X. La mortalité des enfants, quand méme réduite le plus 
possible, est encore une bonne raison pour préférer l’opéra- 
tion césarienne dans le cas que la femme ait une complete 
confiance dans l’opérateur, et qu'elle se place préalablement 
sous sa dépendance dans une clinique, pour y étre soignée 
d'une manière qui puisse assurer la vie de l’enfant ainsi que 
celle de la mère. 

Je n’oserai en dire autant à l’égard de la pubiotomie. 

Je n'ai pas cru convenable de faire prévaloir dans beau- 
coup de cas mon autorité, et si Jai pratiqué plus d’accouch. 
artif. prov. que des césariennes, c'est que j'ai suivi la volonté 
des mères, qui préféraient l'accouch. prém. artif. sans doute 
moins dangereux pour leur vie. 

XI. Par rapport aux maladies compliquant la grossesse, 
la provocation de l’accouch. prém. artif. a donné les meilleurs 
résultats dans les cas de seconde période, peut-ètre à cause 
de l’intervention précoce. 

L’utérus des femmes malades a généralement répondu 
plus vite que l’utérus des femmes saines aux excitations 
mécaniques; ma méthode a répondu aussi bien, peut-étre 
mieux que la simple ponction des membranes. 

XII. La dilatation par mon dilatateur est, en tout cas, une 
bonne préparation pour l’application des différentes méthodes 
d’action intra-utérine. 


DESCRIPTION DES INSTRUMENTS ET DE L OPÉRATION. 


Mon dilatateur ancien modèle (Fig. 2) est formé par 
deux branches unies latéralement par une vis, en un point 
qui est presque à la moitié de la branche méme. La partie 
destinée a dilater le col est légèrement courbe, arrondie à son 
extrémité et munie d’un renflement à trois travers du doigt 
de l’extrémité. Quand les deux moitiés sont rapprochées, 


> 23 x 3 PRARRT POI. I ' ° 
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l’instrument dans la partie destinée à la dilatation ressemble 
à une tige d'HEGaR à deux renflements: les manches des 
branches sont divariqués, si l’instrument est divariqué dans la 
partie dilatante. 

L'autre dilatateur (nouveau modéle) (Fig. 1) diffère de 
l’ancien en ce quil est un peu plus long, et qu'il a dans 
chaque moitié de la partie dila- 
tante une courbure en dehors, si- 
tuée dans le col des deux branches 
dilatantes; gràce à cette couibure 
la dilatation qu'on obtient est beau- 
coup plus grande, et la dilatation 
se fait tout en restant les deux 
branches parallèles, au lieu d’étre 
disposées en V comme dans l’an- 
cien modéle. 

lL'ancien modèle sert A initier 
la dilatation, le nouveau à l'agrandir 
et encore, en tenant l’instrument 
en place, à dixer le col de l’utérus 





Fig, dpi 3. 


dont l’ouverture extérieure est trans- 
formée en une fente transversale, à bords tendus, et préparée 
pour laisser passer les deux sacs de Barnes montés sur le 
dilatateur ancien modéèle ou le ballon de CHaMpeETTER DE RIBES 
introduit avec sa pince spéciale. 

L'opération selon la méthode CsLpERINI se fait de la ma- 


nière suivante: -— Désinfection — Dilatation du col avec le 
dilatateur ancien modèle en suivant les doigts ou bien è 
travers le spéculum de Sims et la spatule de Simon — Dila- 


tation plus grande par le dilatateur nouveau modéèle, encore 
sur l’indication du doigt ou à travers le spéculum — Introduc- 
tion de l’appareil CaLpERINI ou du ballon de CHAMPETIER sur 
l'indication des doigts (Fig. 3) ou bien à travers le spécu- 
lum. Dans ce dernier cas on peut laisser en place le dilata- 
teur nouveau modéèle pour fixer le col. ou bien fixer ce dernier 
au moyen d’une pince de Museaux, ce que j'évite volontiers 
de faire pour éviter le suintementl de sang. 


Mon appareil se prépare de la manière suivante: 
‘autre, avec 


deux 
grands sacs de Barnes sont placés lun à coté de 
les petites poches en dehors pour recevoir les deux extrémi- 
tés du dilatateur ancien modele; les deux sacs restent pressés 
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lun A còté de l’autre par le dilatateur méme, plagant la 
main en préhension entre les manches de l’instrument et les 
trois premiers doigts sur l’articulation, comme st l'on tenait 
une plume à écrire, avec cette différence que la partie dila- 
tatrice se trouve entre l’index et le médius, tandis que la 





grande partie de la main tient divariquées les manches et en 
conséquence rapprochées les parties dilatatrices et entre elles 
pressés les sacs de BARNES. 





J 
1, 


Fig. 


Une fois placé lappareil à l'intérieur du canal cervical, 
on injecte avec une seringue de l’eau stérilisée dans les deux 
sacs, et on relie leurs tuyaux à l’extrémité. (Fig. 4). On enve- 
loppe ensuite l’appareil avec de la gaze stérilisée, et on place 
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la femme dans son lit, en l’avertissant d’éviter des brusques 
mouvements. 

Les contractions de l’utérus commencent généralement 
pendant la dilatation et.s'accroissent notablement pendant V’in- 
Jection de l'eau dans les sacs. Tout l’appareil après 10 ou 1 
heures vient expulsé.' : 

L’opération est faite sur le lit d’opérations obstétricales. 


AUTRES PUBLICATIONS DU PROF. G. CALDERINI SUR LE 
MEME SUJET 


L’accouchement prématuré arlificiel — ses indications et métho- 
des. (Verhandlungen des X. internat. med. Congrès, 1890, Berlin 1891-92. 
Studii di ostetricia e ginecologia, Milano 1890.) 

Sulle indicazioni dell’operazione cesarea, della sinfisiotomia, della 
craniotomia e del parto premaluro. (Relazione al Congresso di oste- 
tricia e ginecologia di Amsterdam. Archivio di ost. e gin., Napoli 1899.) 

Operazione cesarea — sue indicazioni e suoi metodi. (Relazione al 


Congresso medico internaz. di Lisbona 1906. «La Ginecologia», 
Firenze 1907.) 


loi 
Sì 
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Du traitement antitoxique de l'éclampsie. 


Par M. le Dr. NUBIOLA (Barcelona). 


Malgré que l’idée d’autointoxication gravidique soit uni- 
versellement admise comme état puerpéral donnant lieu à 
léclampsie, cependant le traitement médical employé pour 
combattre cette affection est très incomplet. Dans la plus 
grande partie des cliniques on opte très vite — si c'est avant 
l’accouchement — pour l’évacuation utérine, ou bien on pro- 
cède à l'opération d’EpeBonLs ou à la néphrotomie. 

Il ya longtemps que jai défendu la nécessité d’employer 
la thérapeutique antitoxique d'une fagon déterminée pour com- 
battre l’éclampsie, et j'ai entrepris une série d’observations et 
d'expériences dont la présente communication est le résumé. 

La substance qui détermine l’autointoxication gravidique 
peut consister dans des éléments résiduels fréquents dans 
toute grossesse qui arrivent aux émonctoires (foie, rein, peau, 
etc.), sans avoir été préalablement neutralisés par les organes 
antitoxiques, et cela c'est le plus probable; ou bien, il s'agit 
d'une substance qui pénètre comme facteur nouveau dans 
l’organisme, provenant du placenta, de l’oeuf, du foetus. 

L'organisme se défend des substances toxiques qui en- 
trent dans la circulation au moyen de l’antitoxie qu'exercent 
les organes spéciaux; quand ceux-ci sont malades ou inhibés, 
c'est lorsque le sang arrive sans étre neutralisé aux émonc- 
toires en déterminant des altérations dans les cellules rénales, 
hépatiques, etc., qui en empéchent le fonctionnement. 

L'’organe qui rend compte de l'état de la femme auto- 
intoxiquée, avec éclampsisme (Bar), ou avec des accès con- 
vulsifs, c'est le rein: ainsi l’hypoazoturie, l’albuminurie, l'oli- 
gurie, l’anurie. : 

Nous avons produit linhibition artificielle du rein que 
nous avons fait disparaître par l’emploi du suc parathyroidien,* 


__* P. NugroLa et J. ALomar. Sur l’uction sécrétoire de la para- 
thyroidine sur le rein inhibé. Compte-rendu des séances de la Société 
de Biologie de Paris, T. LXVI, p._ 236. 
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«de mèéme que nous avons réussi à faire disparaître l’inhibition 
rénale des femmes avec autointoxication gravidique et éclamp- 
sie, gràce à l'emploi du suc rénal (néphrine) et de la para- 
thyroidine, dans une série de cas soigneusement observés 
dans la clinique d’accouchements de la Faculté de Barcelone.! 

Par l’injection hypodermique ou intraveineuse de sérum 
‘artificiel nous avons réussi à obtenir une abondante diurèse chez 
les éclamptiques anuriques, quelques-unes avec des attaques 
répétées mème après l'évacuation utérine; de mème que nous 
avons tous vu des améliorations surprenantes après une abon- 
dante saignée. | i mica 

A première vue, il peut sembler que les divers moyens 
énumérés n’aient aucune relation, mais leur action tend au 
méme résultat et leur association est tout à fait bienfaisante. 

Comme l’ont démontré Macé et Cmrik, l'action de la 
saignée enlève è l’organisme une quantité considérable de 
poisons. En outre, le changement brusque dans l’équilibre 
vasculaire détermine un soulagement dans la congestion dont 
souffrent les organes, spécialement les antitoxiques, lesquels 
peuvent réagir. Le sérum artificiel dilue le sang, soulage les 
émonctoires et arrive à tonifier les organes antitoxiques en 
faisant cesser ou diminuer l’inhibition dont ils souffrent. Pour 
«notre part, nous n’avons jamais pu observer de. rétention : de 
chlorures dans les cas d’éclampsie, et après l’emploi du sérum 
l’hypertension a diminué. 

La néphrine et la parathyroidine, sucs d’organes en appa- 
rence si différents, remplissent cependant le méme but. En 
outre de l'action antiurémique générale des sucs du rein (TEs- 
sieR, FreNcKEL, TarruELLA, D’ArsonvaL), Pi y SuveER® a dé- 
montré qu’ils produisent des effets immédiats dans le travail 
de séerétion urinaire et dans l’antitoxie qui se réalise physio- 
logiquement dans la méme cellule épithéliale du rein. Quant 
à la parathyroidine, employée déjà par ZanrroGnINI dans le 
traitement de l’éclampsie, selon les beaux travaux du Profes- 
seur VassaLe, elle a une action analogue à celle de la néphrine 


1 P. Nusrora. La médication organique dans le traitement 
de l'éclampsie et de l'autointowication gravidique. Anales del 
Academia de Obst. Gin y Ped. Madrid, Mars 1909. 

2 0. Macé et L. Cuirié. La Saignée massive dans le traitement 
de l’éclampsie. (La Clinique, 10 Janvier 1808). pe 

8 A. Pr y Suser. La antitoxia renal. Barcelona 1907. 
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parce qu'elle agit comme antitoxique des matières circulantes 
et permet ainsi aux glandes parathyroides inhibées d’entrer 
de nouveau en action, et le sang qui arrive au rein, neutralisé, 
fait cesser à son tour l’inhibition rénale en rétablissant la 
sécrétion urinaire. 

On est vraiement surpris en observant des malades albu- 
minuriques et anuriques qui, en peu de jours, parviennent à uriner 
trois et quatre litres et meme davantage. Cette crise urinaire 
marque la guérison de l’autointoxication soufferte. 

Voici le plan thérapeutique antitoxique que nous employons: 

A) Régime: Diète hydrique 

— lactée 
—  lacto-végétarienne 

B) Purgatifs salins. 

C) Entéroclyse. 

D) Saignée massive. 

E) Bains tièdes. 

F) Injection sons-cutanée de sérum artificiel. 

— . intraveineuse — -- 

G) Suc renal (néphrine). 

H) Suc parathyroidien (parathyroidine). 

Nul doute que ce traitement n’empéche pas la médication 
symptomatique (chloral, veratrum, etc.) et non plus le traite- 
ment des accès (inhalations de chloroforme), de mèéme qu’on 
peut provoquer l’accouchement, à notre avis, quand la vie du 
fetus est en péril et recourir à la décapsulation et à la 
néphrotomie dans le cas où le rein n’obéirait pas au traite- 
ment employé. 
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Résultats des opérations conservatives des 
lrompes et des ovaires. 


Par M. le Prof. agrégé J. G. JACOBSON (St-Pétersbourg. 


«To sare and not to mutilate.» 


La question des opérations conservatives des annexes de 
l’utérus s'est posée à mesure du développement de nos con- 
naissances sur la physiologie de l’appareil génital de la femme, 
de son ròle dans les échanges nutritifs de l’organisme et du 
développement de la technique opératoire. 

Le fait que la castration complète de la femme la prive 
non seulement de sa fonction de productrice, mais ébranle 
tout son organisme et surtout son système nerveux, a amené 
une critique plus rigoureuse sur la question de l’ovaire. 

Le désir de conserver à la femme la possibilité d’étre 
mère a contraint à une prudence dans les opérations des 
trompes; on làcha de garder tout ce qui peut encore fonc- 
tionner sans nuire ni à l’état général de la femme ni à son 
appareil génital. 

Nous voyons les premières tentatives de conservatisme 
chez Hapra et MunpE, et la coeliotomie conservative a bientòt 
recu bon accueil chez les gynécologues. 

Mais les résultats de l’entraîinement sur ce conservatisme 
ne tardèrent pas à se montrer. On laissait des parties attein- 
tes; les malades subissaient des récidives, exigeant encore 
des opérations radicales. 

En méme temps, d’autre part, la castration utérine pro- 
posée et étudiée par les chirurgiens francais Péan, DovyEN, 
Seconp et admise en Allemagne par LAnpau et LeopoLp, a 
mené au radicalisme dans le traitement des inflammations 
des annexes. 

La tendance au conservatisme dans le traitement des 
maladies des annexes a recu un nouvel appui gràce au déve- 
loppement de la colpotomie antérieure par Martin et DùnRSs- 
sen et de la colpotomie postérieure par Ort et MACKENRODT. 

La littérature des dernières dix années nous indique com- 
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bien d’'énergie, de travail et de science ont été sacrifiés à la 
question des maladies inflammatoires des annexes. 

A l’état actuel, nous sommes en. présence de deux cou- 
rants contraires au point de vue de la thérapie: d'une part le 
traitement conservatif thérapeutique et chirurgical, d’autre part 
le traitement radical qui compte beaucoup d’adeptes et qui sou- 
vent devient le dernier refuge du chirurgien dans les cas graves. 

Dans la clinique du Professeur de OTT, les opérations 
conservatives ont eu toujours une place considérable parmi 
les autres interventions chirurgicales. Les résultats favorables 
du traitement chirurgical conservatif des pelvi-péritonites 
adhésives dont j'ai eu l’honneur de parler au premier Congrès 
des accoucheurs et gynécologues russes ont justifié les espé- 
rances placées dans la colpotomie conservative et ont contri- 
bué à une étude ultérieure des opérations conservatives sur 
les trompes et les ovaires. 

Du ler Janvier 1904 jusqu'au in Juin 1907, 94 opérations 
conservatives ont été faites. 

Le temps d’observation post-opératoire est au minimum 
environ un an et demi et au maximum trois ans et demi. 
Sur ces 94 opérations la colpotomie a été pratiquée 65 fois 
(63 colpotomies postérieures, 2 antérieures) et 29 fois la 
coeeliotomie abdominale. 

Comme indication à l’intervention chirurgicale nous avons 
eu 29 fois tumeurs de l’ovaire et en méme temps l'opération 
conservative a été pratiquée sur les annexes de l’autre còté, 
93 fois tumeurs inflammatoires de la trompe et de l’ovaire 
et enfin 12 fois pelvio-péritonite chronique. Les malades des 
deux dernières catégories s'adressèrent au chirurgien comme 

dernier refuge, après avoir fait souvent pendant plusieurs 
années le traitement médicamenteux et la balnéothérapie. 

Au point de vue étiologique nous avons, en dehors des 29 
cas de tumeurs des ovaires, dans 12 cas le gonocoque évi- 
dent, dans 14 cas gonocoque probable, dans 11 cas des 
affections puerpérales, dans 13 l’avortement et dans 15 étio- 
logie inconnue. 

La plupart des malades étaient des femmes jeunes, quoi- 
que, en général, l’age variat entre 16 et 40 ans. 

(Entre 16 et 20 ans 8 malades, entre 21 et 25 ans 25, entre 
26 et 30 ans 81, entre 31 et 35 ans 20 et entre 36 et 40 ans 
9 malades.) 
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L'opération de choix était la colpotomie et nous n’avions 
recours à la cceliotomie abdominale qu’en cas de contre-indi- 
cation è la première. Ainsi 3 fois fut pratiquée la laparotomie 
chez des virgo intacta, 6 fois à cause de l’étroitesse du vagin 
et de la présence de tumeurs volumineuses, 11 fois il y avait 
de vastes adhérences avec les intestins et la paroi abdominale 
antérieure, 4 fois torsion du pédicule des kystes de l’ovaire 
avec signes de péritonite, 4 fois grand volume de la tumeur 
et une fois à cause des adhérences situées très haut et le 
désir de la malade qui réclamait le plus de conservatisme 
possible. 

74 malades n’ont pas eu de fièvre à la suite de l’opéra- 
tion, 12 avaient quelques élévations subfébriles non durables 
et S avaient de la fièvre. 12 fois on a constaté un exsudat 
péritonéal; dans 10 cas l’exudat avait disparu avant la sortie de 
la clinique; deux malades ont quitté l’hopital en conservant 
des traces. La mortalité est zéro. 

Pour discuter sur les résultats éloignés des opérations 
conservatives nous devons nous poser les quatre questions 
suivantes : 

1. La grossesse est-elle possible et survient-elle souvent 
après l’opération subie? 

2. Quelle est l’influence de l’opération sur la menstruation ? 

3. Quelle est l’influence sur l’état général de la malade, 
de la conservation de la glande sexuelle? 

4. A quel point l’opération conservative guérit-elle la 
malade? Les récidives sont-elles fréquentes après l’opération? 

Pour pouvoir mieux répondre à ces questions, nous divi- 
sons nos cas en deux groupes. Dans le premier nous mettons 
tous les cas qui, théoriquement, conservent à l’appareil 
génital toutes ses foncetions. Ici trouveront place tous les cas 
dans lesquels on a agi vraiment d’une manière conservative 
et où l’on a gardé tout ou presque tout l’appareil génital. De 
méme les cas où l’on a pu conserver au moins d'un coté la 
trompe et l’ovaire, de méme les cas où au moins d'un coté 
la trompe et l’ovaire ont pu étre gardés gràce è l’opération 
conservative. l 

(Il va sans dire que nous ne comptons pas les cas où, cn 
enlevant les annexes malades d'un còté, ceux de l’autre còté 


sont restés intacts.) ta 
Le second groupe comprend les cas dans lesquels a priori 
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on ne pouvait espérer de conserver que certaines fonctions de 
l'’appareil génital, tandis que les autres, comme la grossesse 
par exemple, devaient ètre exclues. J'y comprends, l’extirpation 
des deux trompes avec ou sans ovaire, de fagon qu'au moins 
un ovaire méme touché par le chirurgien soit conservé. 

Le premier groupe contient 72 cas dont 12 étaient des 
cas de pelvio-péritonite chronique qui ne céda à aucun autre 
traitement et dans 60 furent enlevés les annexes d’un còté. Dans 
les 12 cas cités, 7 fois seulement nous avons pu pratiquer le vrai 
conservatisme, c'est-à-dire nous n’avons rien enlevé ; dans un 
cas on a dù enlever l’ovaire, très lésé pendant la séparation 
des adhérences, et. dans 4 cas la trompe atteinte d’hydro- 
salpynx. (10 fois fut pratiquée la coeliotomie vaginale et 2 fois 
la coeliotomie abdominale.) 

La séparation des adhérences eut lieu dans 2 cas, dans 
3 cas nous avons délivré l’ovaire de ses adhérences et ponc- 
tionné des petits kystes, une fois nous avons réséqué une 
partie de l’ovaire atteint de la. dégénération cystique. Chez 
quatre malades fut pratiquée la salpygostomatomie par l'in- 
cision de la trompe et des sutures des lèvres de la plaie 
(chez une malade l’opération bilatérale); chez une autre malade 
la salpyngostomatomie fut faite par le thermocautère et la 
perméabilité de la trompe fut rétablie par la sonde, car la 
trompe hydropique de l’autre coté a dù ètre enlevée. 

Sur les 60 cas d’ablation des annexes d'un seul còté» 
pendant que de l’autre on a pratiqué la chirurgie conservative, 
35 fois fut faite la coeliotomie vaginale et 25 fois la corliotomie 
abdominale. 

Les indications pour l’ablation des annexes étaient les 
suivantes: 

28 fois kystes proliférants 

18 « «  inflammatoires 

i SS ( ( des ovaires compli- 
gués d’hydrosalpynx ou de salpingite catarrhale. 


2 fois pyosalpynx 
1 « kyste interligamentaire 
2. « kystes purulents, dont un interligamentaire. 


Sur les annexes de l’autre coté furent pratiquées les opé- 
rallons conservatives suivantes: 
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‘“20..fois. délivrance des annexes de ses adhérences 

‘8 ponction de petits kystes de l’ovaire 

:6. «. cautérisation 

6 « ‘délivrance, ponction et cautérisation 

2 « deélivrance des annexes et rétablissement de la 
perméabilité de la trompe au moyen de la sonde 

2 fois salpyngostomatomie sv 

15 « résection de l’ovaire, 4 fois en méme temps sal- 
pyngostomatomie, dont dans un cas les deux opérations furent 
faites du méme còté et ‘3 fois des -còtés différents. 

1 fois l’ovaire fut laissé dans ses -adhérences. 

Sur le 72 malades citées nous n’avons pu suivre que 51, 

Sur ces DI malades 6 furent enceintes, dont 5 menèrent 
à terme et une avorta (au 3Mme mois) Toutes ces 6 malades 
avaient déjà eu des grossesses avant l’opération, mais quatre 
seulement ont pu accoucher à terme (deux une fois, une 
© fois, une 8 fois), 2 n’accouchèrent pas à terme, une avait 
6 avortements et une 3 accouchements prématurés. Après l’opé- 
ration, les deux dernières ont pu accoucher à terme. 

Chez toutes les 6 accouchées les annexes d'un còté furent 
enlevés: 1 fois pour kyste glandulaire proliférant, 3 fois pour 
kystes inflammatoires, 1 fois kyste purulent, 1 fois pyosal- 
pynx. Du coòté où les annexes ont été conservés nous avons 
pratiqué sur les annexes conservés: 1 fois resection de l’ovaire 
(cette malade avorta), 1 fois liberation et sondage de la 
trompe et 1 fois salpyngostomatomie avec des sutures plas- 
tiques. 

Nous devons indiquer que sur 51 malades 32 ont accouché 
avant l’opération, 2 étaient virgines intactae et 17 étaient 
stériles. Comme cause de stérilité chez ces dernières nous 
avons trouvé en méme temps l’utérus infantile, col conique, 
métrite etc. 

Ainsi à notre première question si la grossesse est pos- 
sible après les operations conservatives des trompes et ded 
ovaires, nous pouvoni ripondre d'une maniere ajfirmativa 

Mème en supposant que les 21 malades, que nous n avons 
pu suivre, n’étaient pas devenues enceintes nous avons Sur 
72 malades 6 grossesses (8'/3%). i 

Quant à la seconde question touchant la fonction mend- 
truelle sur 51 malades — 2 mont pas de règles après 
l’operation: une dgée de 88 et autre de 37 ans; 41 malades 
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ont des periodes justes, 6 sont atteintes d'une dysmenorrhee 
legère et 2 ont menses anteponentes. 

Nous pouvons dire qu’après les operations conservati- 
ves dans la majorité des cas, la fonction menstruelle n'est 
pas atteinte (49 sur 51). 

Si nous comparons cette fonction avant et après l’opéra- 
tion, nous sommes frappés de son amelioration, ce qui est 
facile è comprendre car le foyer malade est enleve. 

L’etat general des malades ctait tout @ fait satisfaisant 
méme chez celles qui avaient avant l’opération des symptò- 
mes nerveux; ces derniers ont completement disparu. 

Quant aux récidives, 2 montrent des douleurs dans la 
région des annexes conservés. Chez une de ces malades nous 
avons pu constater 3 ans après l’opération un kyste inflam- 
matoire du moignon conservé, qui exigera probablement une 
nouvelle intervention; chez la deuxième nous n’avons trouvé 
que des adhérences: elle est surveillée et traitée par massage 
gynécologique. Donc sur 51 malades, 2 seulement sont attein- 
tes de symptomes douloureux. 

Le second groupe contient les 18 cas de l’ablation des 
deux trompes et d'un ovaire, et 4 cas de salpyngoectomie 
double. (Sur ces 22 opérations, 2 cceliotomies abdominales 
et 20 colpotomies.) 

Comme indication è ces opérations nous avons: 19 fois 
hydrosalpynx, 4 pyosalpynx, 2 salpingites purulentes et une 
salpingite catarrhale. L’ovaire fut enlevé 15 fois pour kystes 
inflammatoires, une fois pour kyste purulent et deux pour 
kyste proliférant. 

L’ovaire conserve fut dans 17 cas delivre de ses adhe- 
rences, dont 4 fois des deux còtés. Une fois après la délivrance 
une partie ayant subi une dégénération kystique fut réséquée, 
3 fois des petits kystes ont été ponctionnés et cautérisés et 
une fois nous avons cautérisé un petit abcès. 

Toutes les 22 malades se portent bien, les règles sont con- 
servées: chez 12 tout à fait justes, chez deux avec des dou- 
leurs minimes, chez trois elles retardent et sont peu abon- 
dantes. Pas de symptòmes nerveux. Deux malades ont des 
douleurs, mais si médiocres qu’elles n’ont pas du tout d’'in- 
fluence sur leur état général. 

En résumé, nous devons admettre que la conservation de 
l'ovaire sauve la femme des symptòmes pénibles auxquels 
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expose la castration bilatérale. Plus la malade est Jeune, plus 
ces symptòOmes sont graves. Chez aucune de nos malades 
nous n’avons pu observer des symptòmes du climax prématuré. 
Le système nerveux, si souvent atteint à la suite des affec- 
tions de l’appareil génital, se trouve après l’opération dans 
des conditions beaucoup plus favorables. 

Les malades se rétablissent bien, ce qui s'explique d’une 
part par l’ablation du foyer malade et, de l’autre, par la 
conservation à la femme de la glande génitale, organe qui 
non seulement produit l’oeuf, mais qui, suivant les derniers 
travaux expérimentaux, a une influence sur l’oxydation (Cura- 
tuLo, TaruLLi, Loew, Ricater, PorLack etc.), sur l’hémato- 
poièse (Noorpen, BraveR, SEDLER) et sur l’état général. 

Les opérations conservatives sur les ovaires permettent 
de garder la fonction menstruelle. Il suffit, comme l’avait dit 
déjà Hear, de ne laisser qu’une petite partie du tissu ovarien. 
Sur nos opérées l’ovaire d'un còté seulement fut gardé chez 
16 malades et encore était-il réséqué, mais le reste était suffi- 
sant pour que la malade eùt des règles justes. Ce fait est 
reconnu méme par les chirurgiens qui ne sont pas partisans 
du conservatisme (JiLL WyLik, BALDY, BRETTAUER). 

Il ne faut non plus oublier l’effet psychique que produit 
sur la malade la conservation de cette fonction, et on ne peut 
aucunement partager l’opinion de DeLBer qui ne lui donne . 
aucune valeur. 

La conservation mème d'un seul ovaire et d’une seule 
trompe après l’ablation des annexes de l’autre còté réserve è 
la femme la possibilité de devenir mère. Il est vrai que la 
grossesse dans ces cas n’est pas très fréquente; mais, d'après 
l’indication de la majorité des auteurs, elle est de 2 à 5%. 

Parmi nos cas la grossesse est enregistrée 6 fois: 8%. 
Que la trompe peut fonctionner après le rétablissement de sa 
perméabilité au moyen de la sonde ou après la salpyngosto- 
matomie indiquent les deux cas de grossesse décrits ci- 
dessus. 

Les défenseurs des opérations conservatives ne nient pas 
la possibilité des récidives, que les adversaires considèrent 
comme défaut principal de cette méthode. ro: 

Nous avons eu 2 récidives, ce qui fait sur 94 opérations 
2,1%, ou mieux sur 76 malades suivies 2,6%. La possibilité 
de récidive ne peut étre niée rien que par le fait que souvent 
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macroscopiquement il nous est impossible de fixer les limites 
des lésions pathologiques de la trompe et de l’ovaire. Parfois, 
une incision probatoire de l’ovaire nous permet de voir les 
parties profondes et d’éviter l’erreur. Dans ces cas le micros- 
cope nous montre des tissus malades là où, à l’eeil nu, l’ovaire 
paraissait complètement sain. 

Dans le traitement chirurgical conservatif des trompes on 
doit étre plus réservé, car dans la majorité des cas les lésions 
sont bilatérales. 

L'habileté du chirurgien joue certainement le premier 
role dans le choix de l’opération dans ces cas. Il est évident 
qu'il faut toujours penser à la devise de SretH Gorpon: «que 
la chirurgie conservative poursuit le but de rétablir la santé, 
mais non celui de conserver à tout prix un organe malade et 
inutile». 

En faisant un choix plus sévère pour l’intervention chi- 
rurgicale conservative, le petit nombre de récidives de 2 à 4% 
(en y comptant les cas purement purulents) ne peut guère étre 
reproché aux opérations conservatives, car il est connu que 
dans les opérations radicales il faut parfois opérer une se- 
conde fois à cause des adhérences, comme le fait justement 
observer Hunter RoBB. 

Bref, mème la possibilité de récidives dans les opérations 
conservatives ne peut étre comparée avec le triste résultat de la 
castration bilatérale. La devise «propter solum ovarium mulier 
est quod est» sur laquelle nous nous guidons en préférant les 
opérations conservatives, suivant nos résultats, nous amène è 
étre très réservé et très prudent envers les organes dont les 
fonetions ont une grande valeur pour la santé de la femme 
et pour l'accomplissement de tous les devoirs auxquels les 
conditions de la vie contemporaine l’obligent. 

En résumé, nous nous permettons de faire les conclusions 
suivantes : 

I. L'opération conservative est indiquée chez les femmes 
Jeunes, qui n’ont pas d’enfants, mais qui voudraient en avoir. 
Il faut les prévenir de la possibilité de récidives. 

2. Chez les femmes de la classe dont la position maté- 
rielle est peu assurge, qui doivent travailler et qui ont eu déjà 
des enfants, les opérations conservatives ne sont indiquées 


que dans les cas qui donnent le moins de chances de réci- 
dives. 
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3. Chez les femmes agées, proches du climacterium, on 


ne doit pas trop insister sur les opérations conservatives. 

4. La coeliotomie vaginale est à préférer comme opération 
moins risquée et qui, gràce à l’éclairage de la cavité abdomi- 
nal du Professeur de OTT, permet d’étre aussi conservatif que 
dans la cceliotomie. La dernière doit ètre l’opération de choix 
dans les cas compliqués de grandes tumeurs, de vastes adhé- 
rences avec l’intestin et la paroi abdominale, et qui demandent 
le plus grand conservatisme. 

o. Dans les cas douteux, le choix de l’opération conser- 
vative ou radicale doit étre laissé à la malade prévenue d'une 
possibilité de récidives en cas d’opération conservative. 
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Contributions A l’'étude de l’intervention va- 
ginale dans les traitements de la grossesse 
extra-utérine. 

Eclairage de la cavité abdominale par les procédés du 
Professeur de Ott. 


Par le Dr. JEAN SOBOLEFF, Assistant de l’Institut impérial clinique 
.d'Obstétrique et de Gynécologie à St-Pétersbourg. 


Dans ce court apergu, nous voulons nous arréter sur la 
question du traitement de la grossesse extra-utérine, et vous 
exposer les différents cas dont nous avons eu à nous occu- 
per à la Clinique du Professeur OTT. Nous voulons particu- 
liéerement insister sur la première moitié de la grossesse 
ectopique, dont le traitement est en relation étroite avec le 
procédé d’éclairage de la cavité abdominale. 

En tout, nous avons eu à nous occuper de 194 gros- 
sesses extra-utérines. 

Sept appartiennent à la 2Me moitié de la grossesse. Trois 
menées à terme avec enfants vivants; deux menées à termes 
avec enfants morts ; une à 7 mois avec enfant mort; enfin une 
à 4 mois dans la corne droite d’un utérus bicorne. Sur les 184 
autres cas la plupart se composent de grossesses de 1 à 3 mois, 
dont l'évolution a été arrétée pour beaucoup d’entre elles; le 
reste, qui est le plus petit nombre, est représenté par des 
grossesses de 4 mois. 

La plupart des auteurs contemporains recommandent l’in- 
tervention chirurgicale dans la grossesse extra-utérine, aussi 
bien dans les cas où la grossesse est en voie d’évolution 
(néoformation maligne de WeERTH), que dans les grossesses 
dont l’évolution est arrétée, 

Certains auteurs sont quand méme partisans de l’expecta- 
tion dans le traitement de la grossesse extra-utérine, et re- 
commandent le traitement conservateur lorsque les hémato- 
cèles sont de petit volume et évoluant vers la régression. 

Mais les guérisons observées à laide de ces traitements 
de l’expectation nous semblent plus illusoires que réelles. 
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Dans notre Clinique nous avons employé les procédés 
d’expectation dans 44 cas d’hématocèles rétro-utérines et, 
malgré de bonnes conditions cliniques, nous avons perdu une 
malade d’hémorragie grave et l’intervention tentée n’eut pas 
alors les résultats espérés. Les autres malades sont sorties 
de la Clinique avec une guerison complete apparente, mais 
la plupart d’entre elles sont revenues quelque temps après 
avec des hémorragies, des troubles de la menstruation, ayant 
des pertes abondantes avec des douleurs et de la constipa- 
tion. L’expérience a démontré que les causes de ces résultats 
plutòt médiocres doivent étre attribuées au traitement con- 
servateur, et pour que la guérison soit réellement complète 
il faut que l’oeuf soit extirpé, car c'est lui seul la cause de 
tous ces symptòmes. Se basant sur ces données cliniques, on 
a presque complètement abandonné l’expectation. 

Le traitement chirurgical a remplacé l'expectation. Au 
début, on intervenait seulement par la voie haute: la laparo- 
tomie; mais, en 1901, avec l’introduction systématique de 
léclairage de la cavité abdominale, /e procede vaginal et 
plus particulièrement la colpotomie posterieure est. devenu 
le procédé de preference. La laparotomie n'est employée que 
dans la deuxième moitié de la grossesse extra-utérine et dans 
les cas d’hémorragie particulièrement grave. En général, nous 
débutons par la voie vaginale et si l’on se trouve en face de 
trop grandes difficultés, on a recours à la laparotomie consé- 
cutive. Cette transition à la laparotomie n'est pas grave, 
d’'autant plus que méme dans les laparotomies d'emblée, 
l’ouverture du cul-de-sac de Dovcras a lieu, puisque 72004 
drainons nos laparotomies toujours par la voie vaginale. 

Mais si la plupart des auteurs coniemporains sont d’accord 
sur la nécessité d'une intervention dans la grossesse extra- 
utérine, très différentes sont les vues sur le procédé opéra- 
toire. La plupart des  chirurgiens recommandent particulière- 
ment la voie haute: la laparotomie. 

Les uns rejettent tout à fait la colpotomie, méme dans 
les cas d’infection, d’autres l’admettent seulement dans cette 
complication. 

D’autres lui donnent le droit de cité. Et enfin certans 
la préfèrent méme comme procédé opératoire. | 

Les partisans de la laparotomie considèrent la vole haute, 
comme préférable pour les raisons suivantes. Le champ opé- 
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ratoire est facilement accessible à la vue, tandis que dans la 
colpotomie on est réduit à travailler dans un espace mal 
éclairé et à aller à l’aveuglette. La seconde raison est que 
dans la laparotomie, l'hémostase est plus sùre: l'on n’a pas 
à craindre les hémorragies post-opératoires. Enfin la laparo- 
tomie est beaucoup plus facile et plus rapide, comme manuel 
opératoire. Nous passons outre à la dernière raison qui dépend 
uniquement de l'opérateur. (Une colpotomie peut ètre faite en 
quinze à vingt minutes.) 

De plus, nous voulons insister sur le fait gue l’introduc- 
tion dans notre Clinique du procede d’eclairage de la cavité 
abdominale a reduit à neant les deux premiéres raisons. 
Tout le champ opératoire est parfaitement éclairé; chaque 
temps de l'intervention est ainsi sous le contròle de lil. 
Il en est de méme pour la ligature des vaisseaux. 

Sur 150 cas opérés dans notre Clinique pour grossesses 
ectopiques nous avons 73 colpotomies (dont 71 postérieures 
et 2 antérieures), 72 laparotomies, 5 fois laparotomie et col- 
potomie simultanées. Parmi les operees de colpotomic, nous 
n’avons enregistré aucune mortalité et leurs suites opera- 
toires furent des plus normales (sauf cependant pour lune 
d’entre elles qui présenta une complication pleurale). 

Dans les laparotomies nous avons enregistré 8 morts et 
plusieurs complications post-opératoires. Cette mortalité que 
nous avons eue dans les laparotomies est en partie due à ce 
que plusieurs malades et notamment 3 avaient de graves 
hémorragies et avaient été opérées in extremis. Une est morte 
à la suite d’une occlusion intestinale; 4 de péritonite. 

Dans 12 cas suivis de guerison, nous avons constaté le 
sphacèle des sutures, un exsudat abondant et deux paramé- 
trites. 

Le succès de chaque opération est dù à la moindre 
mortalité et au plus grand pourcentage de guérison. Nos 
matériaux nous ont convaincu de la supériorité de la col- 
potomie, et son succès est dù A la ventroscopie de OTT. Nous 
avons acquis, gràce à notre méthode une aide puissante qui 
nous permet de pratiquer largement la colpotomie, et ce qui 
paraissait il y a peu de temps encore inabordable par la 
voie vaginale est devenu à présent le procédé de choix. 

L'éclairage se fait comme on sait, la malade étant couchée 
dans la position de Ja taille obtenue par l’emploi de la béquille 
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de Ort, combinée à la position déclive, et par l’introduction 
dans la plaie vaginale, de deux valves munies de petites lam- 
pes électriques. 

Les intestins, l’épiploon tombent de leur propre poids 
vers le diaphragme, la cavité pelvienne reste absolument libre 
pour l'opérateur. Dans le cas d'hématocèles, après l’'incision 
du cul-de-sac de DougLas la malade étant dans la position 
horizontale pour mieux nettoyer la cavité, on relève la malade 
par son extrémité céphalique et on extrait à l’aide de tampons 
les caillots sanguins contenus dans la cavité pelvienne. 

Le cul-de-sac de DouGLas après incision est suturé en 
vue de l'hémostase par des points séparés en T et simples. 
Les fils de suture nous servent en méme temps «d’écarteurs», 
et rendent aussi plus commode l’introduction des valves. La 
cavité ainsi nettoyée, la malade est remise en position de la 
taille déclive faisant un angle de 45°. 

Ainsi on commence à examiner la cavité de l’hémotocèle, 
puis on pose des ligatures (ou des pinces). Si la cavité n’est 
pas obstruée par en haut et si le sang coule dans l’abdomen, 
nos multiples observations et recherches expérimentales nous 
conduisent. à ne pas attacher une grande importance à ce 
phénomène. Il n'y a pas lieu de redouter une inondation inter- 
viscérale. 

L’examen de la trompe dicte le mode d’intervention. 
Si la trompe est le siège d’un processus inflammatoire, si 
elle est très déchirée, ou bien s'il est impossible d’arréter 
l’hémorragie, on l’extirpe. 

Lorsque nous avons à faire à une grossesse extra utérine 
où la trompe n’est pas rompue, on ouvre celle-ci par une 
incision longitudinale, on décolle l’oeuf et on fait la suture 
de la trompe. (9 cas, 7 colpotomies, 2 laparotomies.) 

Dans les avortements tubaires on fait la toilette de la 
trompe, c’est-à-dire on la dilate et on la curette par son ex- 
trémité abdominale, puis on la tamponne avec de la gaze. 

Dans quelques cas de ruptures, si l’état de la paroi le 
permet, on curette la trompe et on la suture. 

Quand nous avons affaire à un avortement complet, où 
l’oeuf a été expulsé tout entier de la trompe, si la trompe 
ne saigne pas on la conserve en la tamponnanti. 

C'est ainsi que nous avons conserve les trompes dans 29 


cas, ce qui nous fait 17%. 
DI 
XVI Congrès I. M.— 8° Section. 
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Ces temps derniers, un grand nombre de chirurgiens ayant 
observé un certain nombre de cas de récidives de la grossesse 
extra-utérine, certains d’entre eux ont posé la question: n'y avait-il 
pas avantage d’enlever également non seulement la trompe 
gravide, mais aussi la trompe opposée pour éviter des affec- 
tions ultérieures. Certains mémes ont préconisé l’extirpation 
de l’utérus. 

Mais fidèles au traitement conservateur de la grossesse extra- 
utérine et possédant la ventroscopie qui nous permet d’inter- 
venir par la voie vaginale nous admettrons avec OTr que 
«l’intervention chirurgicale en gynécologie doit étre guidée par 
les principes de la chirurgie conservatrice. Enlever tout ce 
qui est malade et laisser ce qui est sain: voilà notre principe». 

Ne connaît-on pas toute une série de grossesses norma- 
les survenues soit après une grossesse ectopique, soit entre 
deux récidives? 

Nous considérons que le développement de l’oeuf dans 
la trompe est le mèéme que dans l’utérus, aussi traitons-nous 
les grossesses extra utérines comme s'il s'agissait d'avortement 
utérin. 

Comme illustration nous allons décrire un cas observé 
dans notre Clinique (opéré par Ort). Chez une malade nous 
avons constaté à l'examen une grossesse tubaire en voie 
d'évolution, compliquée de fibro-myomes nombreux de l’utérus ; 
pendant l'intervention on trouve que l’ovaire du còté gravide 
subit la dégénérescence kystique, plus un hydrosalpinx de 
l'autre còté. On ouvre la trompe gravide par une incision 
longitudinale, et après avoir enlevé l’oeuf on suture. 

Le kyste ovarien du méme còté est extirpé de facon qu'il 
ne reste que la trompe. Du còté opposé la trompe est enlevée 
mais on laisse l’ovaire, enfin on extirpe six à huit noyaux 
fibreux du volume d'une noix. La moalade sortie guerie, 
accouche juste un an après, d’un enfant è terme. Les cas 
décrits nous montrent ce que peut donner le procédé con- 
servateur et, dans les cas assez compliques, ils nous font 
voir le succès de la colpotomie grace à leclairage de la 
cavite. 

Pendant les premières heures qui suivent l’intervention, 
si l'état de la malade nous fait soupgonner une hémorragie, 
il est très facile de mettre la malade sur la table, écarter ou 
débrider la plaie et introduire les valves, et tout cela sans 
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anesthésie. C'est ainsi que nous avons arrété des hémorragies 
secondaires dans 5 cas. 

Le vagin ne présente aucune géne dans la manipulation 
des valves, méme chez des femmes n’ayant jamais accouché. 

Le drainage est pratiqué par nous, au travers du cul-de- 
sac postérieur, ce qui favorise infiniment mieux l’écoulement, 
des sécrétions post-opératoires dans ces régions déclives. 

Le drainage de MickuLicz, non seulement favorise la for- 
mation de hernies ou de fistules, mais encore il ne donne pas 
une issue assez large; aussi l’avons-nous complètement aban- 
donné, pour son insuffisance et sa nocivité. 

Nous pouvons, de ce bref apergu, tirer les conclusions 
suivantes : 

1. Une fois le diagnostic de grossesse ectopique posé 
dans la première moitié de la grossesse, une intervention 
precoce impose et la colpotonie est le procédé de choix. 

2. La technique d’éclairage abdominal de Ott garantit 
le succès de la colpotomie et élargit le champ des inter- 
ventions. 

3. Dans toute intervention sur les trompes, dans les 
grossesses ectopiques, le principe conservateur doit dominer. 

4. On droit preferer le drainage par le Douglas au 
drainage de Mickulicz dont les resultats sont douteux. 


D7* 
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Wann sollen wir die Extrauteringraviditàt 
operieren? 


Im Anschluss an nahezu 200 Falle. 


Von Dr. STEFAN v. TOTH, a. o, Professor, Adjunkt der Klinik. 
Aus der Universitàts-Frauenklinik No, II zu Budapest. 
(Direktor : Hofrath Prof. Dr, W. TAUFFER). 


Der deutsche Gynakologen-Kongress zu Wiirzburg befasste. 
sich im Jahre 1904 mit obigem Thema, und auch aus den 
Verhandlungen desselben ist es ersichtlich, dass in der Be- 
handlung der Extrauteringraviditàt die operative Richtung ent- 
schieden die Oberhand gewinnt. Trotzdem kann man die Be- 
obachtung machen, dass in der Beurteilung der kaleidoskop- 
artig wechselnden Falle und in der Wahl des zu befolgenden 
Vorgehens auch heute noch kein einheitlicher Standpunkt 
erzielt werden konnie, nicht nur in Betreff der Operations- 
methode, d. h. auf welchem Wege, ‘operiert werden soll, son- 
dern auch bei ein und derselben Erscheinungsform wird der 
eine Arzt konservativ, der andere radikal vorgehen; im Falle 
einer inneren Blutung z. B. wird der eine sofort operieren, 
der andere hingegen exspektativ verfahren; der eine iberlàsst 
die Himatokele der langsamen Resorption, der andere heilt 
dieselbe rasch mittelst Operation. Es muss sogar eingestanden 
werden, dass nicht einmal ein und dieselbe Schule, ja nicht 
einmal ein und dieselbe Person immer dieselbe Ansicht ver- 
folet, sondern sowohl mit der radikalen, wie mit der konser- 
vativen Methode experimentiert. Wir suchen eben noch immer, 
welcher Weg eigentlich der rechte sei? Die Frage kann, wenn 
iberhaupt, nur auf eine Weise beantwortet werden, und zwar, 
indem wir ein gròsseres klinisches Material bearbeitend, die 
Resultate der befolgten Verfahren studieren und untersuchen, 
welchen Patienten es unter der Behandlung desselben Arztes 
und unter denselben Umstinden besser erging: ob jenen, die 
abwartend behandelt wurden, oder denjenigen, die wir in kur- 
zer Zeit von ihren Leiden befreiten. 

Wir wollen, unser klinisches Material nach dieser Rich- 
tung hin einer Priifung unterziehen. 

Seit dem Bestande unserer Klinik, also wahrend 28 Jah- 
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ren (unter Leitung des Professors TaurrER) hatten wir 231 Falle 
von Extrauteringraviditàt; aus dieser Serie teilte ich in deut- 
scher Sprache 36 Falle der ersten 14 Jahre ausfiihrlicher mit 
(Arch. f. Gyn., Bd. 51, H. 3); wahrend den seit dieser Zeit 
verflossenen neuerlichen 14 Jahren gelangten weitere 195 Falle 
unter unsere Beobachtung, welche Serie nun den Grund und 
den Gegenstand meiner Abhandlung bildet. 

Das Einstellen und die Gruppierung dieses grossen Ma- 
terials ist eine schwierige Sache und nach wiederholter Durch- 
sicht desselben bin ich der Ansicht, dass es am zweckmàs- 
sigsten sei, als Basis der Einteilung dasjenige Stadium der 
Erkrankung zu beniitzen, in welchem wir die Patientin zum 
ersten Male zu sehen bekamen, also denjenigen Zeitpunkt, 
von welchem angefangen wir auf das Los der Frau mehr oder 
weniger Einfluss auszuiben imstande waren. Es kam nicht 
selten vor, dass wir eine Patientin, welche mit den Sympto- 
men der inneren Blutung in unsere Behandlung kam, einige 
Wochen nachher wegen ihrer obsoleten Himatokele, oder mit 
einem, die Ruptur iberstandenen, lebenden Kinde operierten; 
beniitze ich nun das erste Stadium als Ausgangspunkt, kann 
ich unseren ganzen Gedankengang, unser Verfahren und auf 
diese Weise das Los der Patientin und den Verlauf der Er- 
krankung besser demonstrieren, andererseits aber kònnen die 
operierten Falle nur auf diesem Wege den nicht operierten 
gegenibergestellt werden. i 


Ich teile unsere Fille folgendermassen ein: 


I. Folle in der ersten Hdlfte der Schwangerschaft. 

1. Gruppe: Mit intaktem Fruchtsacke zur Behandlung 
gelangte Falle. 

2. Gruppe: Fille zur Zeit der Berstung des Frucht- 
sackes: 
A) nicht operierte ; 
B) nach exspektativer Behandlung operierte : 
C) sofort operierte Fàille. 

3. Gruppe: Fille nach der Berstung des Fruchtsackes 
(Himatokele ete.): 
D) nicht operierte ; 
E) per vaginam operierte ; 
F) per laparotomiam operierte Falle. 


IT. Folle in der <weiten Hdalfte der Schwangerschaft. 
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I. Félle in der ersten Hdlfte der Schwangerschaft. 


I. Gruppe: Mi? infaktem Fruchtsacke in unsere Behandlung 
gelangte Falle. 


Auch wenn man nur einen flichtigen Einblick in die 
mannigfaltigen Gefahren dieser Abnormitàt gewann, und ande- 
rerseits die Erfolge der heutigen operativen Gynéikologie be- 
obachtet, kann man meines Erachtens eben in Bezug auf die 
in diese Gruppe gehòrenden Falle von Extrauteringraviditàt 
der Ansicht von WerTH unbedingt beistimmen, nach welcher 
«die Extrauteringraviditàt als eine maligne Neubildung ange- 
sehen und aus diesem Grunde entfernt werden muss». Steht 
doch den voraussichtlichen grossen Gefahren eine, der Ovario- 
tomie gleichwertige, sicher reine Operation gegeniber. Wer 
wiirde zògern, auch seine néchste Angehòrige operieren zu 
lassen, falls man bestimmt weiss, dass in ihrem Abdomen 
eine, ausser der Gebirmutter angesiedelte Frucht im Ent- 
wickeln begriffen ist! 

Dem leichten, einmiitig gefassten Beschlusse stehen aber 
die Schwierigkeiten der Diagnose gegeniber. Wir konnten 
unter den 195 Fallen nur sieben mit intaktem Fruchtsacke 
beobachten, teils ambulante, teils in der Klinik befindliche 


Falle, und — wie aus den nachfolgenden Krankengeschichten 
ersichtlich — wurde die Extrauteringraviditàt nicht in sàmt- 


lichen Fallen, wenigstens nicht mit Bestimmtheit erkannt, und 
nur die eintretenden sekundéàren Verinderungen fihrten nach- 
tràglich zur rechten Diagnose. Eine auffallend geringe Zabl! 
Zur Erklirung diene die Tatsache, dass bei der Extrauterin- 
graviditàt das frihe Bersten des Fruchtsackes fast als Regel 
gelten kann und nur ausnahmsweise eine — auch nur 3—4 
Monate andauernde — ungehinderte Weiterentwicklung vorzu- 
kommen pflegt. Eine friihzeitige Schwangerschaft wird die 
Frau nicht dazu veranlassen, den Arzt aufzusuchen ; falls die- 
selbe doch zur Untersuchung gelangt, ist die Diagnose aus- 
serordentlich schwierig, ja zumeist unmòglich ; sehen wir doch 
in den Fallen, in welchen wdhrend der inneren Blutung 
operiert wird, dass die ganze Verànderung oft nur in einem 
haselnuss- bis pflaumengrossen Knoten der Tube besteht, wel- 
cher schwer ausgetastet werden und umso weniger die Basis 
fiir eine bedeutende Operation, fiir einen Bauchschnitt abge- 
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ben kann. Die Frihdiagnose der Extrauteringraviditàt — wie 
winschenswert auch dieselbe wire — ist also zumeist nur 


ein pium desiderium. 

Ein Fall von den 7 war mit ihrer, von unseren Augen 
entstandenen Himatokele nach mehr als zweimonatlicher kli- 
nischen Behandlung auf dem Wege der spontanen Heilung ; 
3 Fàille wurden wegen des Gròsserwerdens der Tubenge- 
schwulst operiert; in 2 Fallen war ein lebendes Ei vorhanden, 
2 Fille von grosser Himatokele wurden nach langer Obser- 
vation operiert, beide Falle waren kompliziert, in beiden war 
die Pat. in Lebensgefahr. Bei der 7. Pat. entstand vor unseren 
Augen eine innere Blutung, die sofort vorgenommene Operation 
rettete die Frau. 

Von den 7 Fallen mit intaktem Fruchtsacke wurde nur 
eine einzige Frau ohne Operation, aber nach langem Krank- 
sein gesund; von den ibrigen 6 Fallen kamen diejenigen am 
besten weg, bei denen die Operation bei wachsendem, noch 
intaktem Fruchtsacke ausgefihrt wurde, umso eher, da in 
2 Fallen die Frucht noch am Leben war; beiden Frauen stand 
eine grosse Gefahr bevor. Am schlimmsten erging es denjeni- 
gen 3 Patienten, die am lingsten exspektativ behandelt wur- 
den; diese waren der gréssten Gefahr und den gròssten Lei- 
den ausgeselzt. 

Von den 7 Fallen waren 2 wiederbolte Extrauterinschwan- 
gerschaften. 


2. Gruppe: Félle zur Zeit der Berstung des Fruchtsackes 
(innere Blutung). 


Tritt friher, oder spàter (zumeist schon im zweiten Mo- 
nate. nur ausnahmsweise spàter) ein tubarer Abort (innere 
Fruchtkapselberstung), oder eine Ruptur der Tube (Aussere 
Fruchtkapselberstung) ein, dieselbe hat immer eine innere 
Blutung zur Folge, von deren Vehemenz, und Grad das Los 
der Kranke abhingig ist; wie gut bekannt, fihrt bei einer 
Patientin die langsame Blutung zur Bildung einer Himatokele, 
mit simtlichen weiteren Folgen derselben, wo hingegen in 
anderen Fallen nicht selten der Tod durch Verblutung eintritt. 


Man dutchblattere nur die Sektionsprotokolle der gerichts- 
wie vielen Fallen wird als Ursache 


irztlichen Institute, in 
n Todes die Berstung des extraute- 


des mysteriòsen plòtzliche 
rinen Fruchtsackes gefunden ! 


= 
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Je vorgeschrittener die Schwangerschaft, je plotzlicher 
die Berstung eintritt, so dass der Organismus keine Zeit hatte, 
seine Defensivmassregeln zu treffen (Verwachsungen), umso 
grosser ist die Gefahr der inneren Verblutung. Zu den Symp- 
tomen der inneren Blutung gesellt sich noch der peritoneale 
shock — ein Shock, welcher durch einen, in die Bauchhéhle 
gelangten Fremdkòrper — Blut — verursacht wurde: in den 
Fallen, in welchen dem Shock die Hauptrolle zufàllt, gelingt 
es dem Organismus eher mit der Attaque fertig zu werden, 
nicht so in jenen Fallen, in welchen infolge des grossen Blut- 
verlustes die Gefisse kollabieren, und das Herz, seine Stiitze 
verlierend, versagt. 

Und in welcher peinlichen Lage befindet sich der Arzt 
bei einem solchen Krankheitsfalle! Wie schwierig ist es oft 
zu sagen, was auch nur die néchste Zukunft bringen wird! 
Wir stehen und zaudern, welche der beiden Gefahren wir 
wihlen sollen: ob wir narkotisieren und die schwache, anà- 
mische Frau einer Operation aussetzen, und so die Quelle 
der Blutung verschliessen, oder aber, ob wir, die Hinde in 
den Schoss legend, auf gut Gliick zuwarten sollen? Der ge- 
wissenhafte Arzt wird vor ein schweres Dilemma, vor einen 
grossen Seelenkampf gestellt. Betrachten wir nun, welcher 
Frau es nach unseren Erfahrungen besser erging; ob der- 
Jenigen, welche zwar in einer gefàhrlichen Lage den Even- 
tualititen der Operation ausgesetzt wird, ist jedoch die ge- 
fihrliche Klippe umsegelt, nicht nur die Gefahr, sondern auch 
die Leiden losgeworden ist, oder derjenigen, welche wir ihrem 
unbestimmten Los iberliessen. 

Insgesamt kamen 41 Falle mit mehr-minder schweren 
Symptomen der inneren Blutung unter unsere Behandlung; 
in 26 dieser Falle verfuhren wir exspektativ; in 10 Fallen von 
diesen schwanden die Symptome ohne Operation; in 16 Fal- 
len waren wir wegen der Gefahr einer neuerlichen Attacke 
wéhrend der Behandlung gezwungen, friiher einzugreifen, in 
15 Fallen operierten wir sofort nach Aufstellung der Diagnose. 


A) Innere Blutung, keine Operation. 10 Falle. 


Simtliche Falle waren in einem friiheren Stadium der 
Schwangerschaft, die fortgeschrittenste Graviditàt war auch 
nur 10 Wochen alt. Im Durchschnitt trat die Attacke nach 
6—7 wéochentlicher Menopause auf. 
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In fiinf Fallen war die Frau schwer animisch. Bei dreien 
von diesen war im Douglas.als Zeichen der Blutgerinnung 
eine aùsgesprochene Resistenz vorhanden, wir warteten also 
in der Hofftnung, dass die weitere Blutung durch die Gerin- 
nung zum Stillstande gebracht wird; diese Patientinnen ver- 
liessen nach 4—7 wéchentlicher klinischer Behandlune mit 
einer kleineren oder gròsseren Himatokele die Klinik. In den 
anderen zwei Fallen war der Kràftezustand der Frau ein solch 
schlechter, dass wir sie keinem operativen Eingriff aussetzen 
konnten. Eine von ihnen verblutet; die zweite verlisst die 
Klinik mit einer Adnexgeschwulst, deren weitere Entwicklung 
unbekannt ist. 

In den ibrigen fiinf Fallen war die Blutung keine dro- 
hende, das Abwarten fiùhrte zur Bildung einer Himatokele 
und die Patientinnen konnten nach 2-8 Wochen gebessert 
die Klinik verlassen. 

Von zehn Fallen also, welche wéahrend der Attacke nicht 
operieri wurden, resp. nicht zur Zeit operiert werden konn- 
ten, wurde eine Frau das Opfer der abnormalen Schwanger- 
schaft. parte 


B) Exspektative Behandlung; wegen wàhrend derselben auftreten- 
den gefahrlichen Komplikationen Operation. 16 Fiille. 


Von den 16 Fallen dieser Gruppe trat bei 7 wéhrend 
unserer Beobachtung nach '/=—6 Tagen eine frische innere 
Blutung auf, die uns zur Vornahme einer Operation zwang; 
die Operation bestitigte in jedem Falle das Vorhandensein 
der neuen Blutung. 

In einem Falle trat nach 13tigiger Beobachtung eine 
starke Progression und hohes Fieber auf und wir waren ge- 
zwungen bei schwerer Anéimie und unter schwierigen Verhàlt- 
nissen zu operieren. Eine Progression war auch im einem 
anderen Falle zu konstatieren und machten wir nach 5 Tagen 
die Laparotomie. 

In einem Falle operierten wir nach 4 Wochen die Qus- 
gebildete grosse IHimatokele; die Operation ist sehr kompli- 
ziert, der blutende Douglas muss durch das Scheidengewòlbe 
tamponiert und drainiert werden. 1 i 

In einem Falle gesellten sich nach 6 T'agen zu der sich 
«erneuernden Blutung noch die Symptome ‘einer Darmokklusion; 
Laparatomie unter schwierigen Verhdltnissen, 
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In 4 Fàllen traten schwere Peritonealsymptome auf, die 
Frau schwebte in grosser Gefahr, komplizierte Operationen ; 
in zwei Fillen 7amponade nad Mxkuticz. 

Interessant ist der Verlauf eines unglicklichen Falles : 
die Frau. wird mit einer kleinen Himatokele entlassen, es 
tritt ein neuer Anfall ein und trotzdem bleibt das Ei weiter 
am Leben; wir operieren die Frau mit einem vier Monate al- 
ten Ei mehr als zwei Monate nach der ersten Attacke. Die 
bedeutende Operation konnte das stark mitgenommene Herz 
nicht aushalten ; 32 Stunden nach der Operation Exitus. 

Samtliche 16 Operationen waren bedeutende Eingriffe ;. 
der schon vorher ausgeblutete kranke Organismus kann eine 
neue Blutung, eine Komplikation schon schwerer ertragen 
und die Operation ist auch nicht so glatt und rein, wie in 
den frischen Fiàillen. 

Der Verlauf ist dementsprechend auch nicht so glatt; 
eine Frau starb; von den 15 ibrigen heilten nur 5 ohne Fie- 
ber und auch diese sind diejenigen, welche frihzeitiger ope- 
riert wurden, die ibrigen waren subfebril, ja sogar fieberhaft; 
in einem Falle wurde die Heilung durch einen Bauchwand- 
abszess, in einem anderen Falle durch eine Thrombose ver- 
zògert. In 2 Fallen endlich fiihrte nur die ausgiebige Drai- 
nage der Bauchhéhle (Miuticz) zur Heilung. 


C) Innere Blutung, sofortige Operation. 15 Falle. 


Zwei Falle dieser Gruppe gehòren der Privatpraxis an. 
Der erste Fall wird bei Beginn des tubaren Abortes sofort 
operiert. Die ibrigen 13 Falle werden simtlich wahrend der 
Attacke auf die Klinik gebracht, teils auf Anraten des behan- 
delnden Arztes oder des konsultierten Spezialisten, teils auf 
Intervention der geburtshilflichen Poliklinik. In den meisten 
Fallen war die Patientin am Tage des Anfalles, oft schon 
3-4 Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome in 
der Klinik. In sémtlichen Fallen konnte das Vorhandensein 
einer inneren Blutung durch die Anamnese, den Anfall und 
die Animie, Blut im Abdomen zweifellos festgestellt werden. 
Die Schwangerschaft war in zwei Fallen vier Monate, in drei 


Fallen drei Monate alt, in den iibrigen Fallen betrug dieselbe 
6-10 Wochen. 


Es diirfle vielleicht interessieren, wenn ich das Verfahren, 
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welches wir bei solchen kollabierten Frauen anzuwenden plle- 
gen, hier zu besprechen mir Gelegenheit nehme. 

Da auf der Klinik zu einer Laparotomie alles und zu 
jeder Zeit bereil ist, nehmen die Vorbereitungen kaum eine 
halbe Stunde in Anspruch: wahrend dieser Zeit wird die 
Patientin in ein gut erwarmtes Bett gebracht, warme Ge- 
trinke in méoglichst grosser Menge verabreicht und wenn nur 
die Sache nicht sehr dringend ist, warten wir wenigstens eine 
Stunde lang, bis sich die Frau in absoluter Ruhe von dem 
Shock des Transportes erholt; zur Beruhigung der aufgereg- 
ten Patientin, wie auch um die Narkose zu erleichtern, geben 
wir in vielen Fallen eine Morphiuminjektion von !-1 Zenti- 
gramm. Mit der Hypodermoklyse beginnen wir erst unmittel- 
bar vor der Operation; dieselbe wird dann sowohl wéhrend 
wie auch nach der Operation angewendet. Die Bauchwand 
wird im Bette mit grosser Vorsicht sterilisiert: Warmes Was- 
ser, Seife, Birste, dann Alkohol oder Aether, Sublimat. Mit 
der Narkose beginnen wir unmittelbar neben dem Operations- 
saal und benitzen immer Aether; ist vollstindige Narkose 
eingetreten, wird die Frau in Beckenhochlagerung sofort auf 
den heizbaren Operationstisch  gelegt. Ein Assistent, dessen 
Hande schon desinfiziert sind, sterilisiert von neuem die Bauch- 
wand und bestreicht dieselbe mit Jodtinktur. Zu gleicher Zeit 
wird mit der Hypodermoklyse begonnen. Rasch wird der 
Bauch eròffnet, der Uterus mit der Hand hervorgeholt und 
die Quelle der Blutung aufgesucht. Nach Auffinden derselben 
wird der Rand des Lig. infundibulopelvicum (die A. sperma- 
tica) sofort abgeklemmt und die Tube auch von der Seite der 
Gebirmutter aus in eine Klemme gefasst. Rasches Abbinden 
mittelst Katgut, keilfòrmige Exzision, womòbglich mit Erhal- 
tung des Ovarium. Die Blutgerinnsel werden entfernt, das 
flùssige Blut zurickgelassen. Bauchnaht in Etagen. 

Nach der Operation wird die Kranke in das nichste Ex- 
trazimmer gebrachl und ist wenigstens 10--12 Stunden hin- 
durch unter fortwahrender arzilicher Aufsicht; dieser inspek- 
tionierende Arzt hat die Aufgabe, alles anzuwenden, um die 
Anàmie bekimpfen zu kònnen. Einliufe in den Mastdarm, 
Hypodermoklyse, Verabreichung grosser Mengen von Flissig- 
keit, Zufuhr von Wàarme, Autotransfusion, Koffein, Kamphor. 

Es ist wirklich erstaunlich, wie rasch sich in den mei- 
sten Fallen der Organismus erholt! 
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Von den 15 Fallen fanden wir in 12 eine Ruptur und in 
drei einen Tubenabort; wir sahen Risse angefangen von einer 
erbsengrossen Usuration bis zu einer Linge von vier Zenti- 
meter; so manchesmal ist es auch noch wahrend der Opera- 
tion bloss mit Hilfe der Hand schwer zu entscheiden, auf 
welcher Seite eigentlich die Extrauterinschwangerschaft vor- 
handen ist. 

Von den 15 Fallen verloren wir zwei Patientinnen, und 
zwar: l. Die Attacke tritt im vierten Monat der Schwanger- 
schaft Vormittags 9 Uhr auf, die Patientin wird erst nachts 
1 Uhr in ausserordentlich schlechtem Zustande und vollstàn- 
dig ausgeblutet auf die Klinik gebracht (Puls 134). Wir wol- 
len abwarten, bis sie sich aus dem Shock des Transportes 
erholt, kònnen auch im Anfange eine Besserung des Zustan- 
des konstatieren, plòtzlich tritt jedoch Kollaps ein und wir 
sind nach 1! Stunden gezwungen, die Frau bei filiformem 
Puls (als letzter Versuch zur Lebensrettung) der Operation 
auszusetzen. Ganz oberflichliche Athernarkose. Laparotomie. 
Bauchhòhle total mit Blut angefiillt. Die im vierten Monate 
schwangere Tube rupturiert, rasche Operation, Puls bleibt aus 
und trotz angewandter Belebungsmittel tritt der Tod ein. 
Dieser Fall kann nur als Beweis dessen angesehen werden, 
dass bei einer derart fortgeschrittenen Schwangerschaft im 
Falle der Ruptur die Frau auch durch die Operation nicht zu 
relten ist, wenn sie spàt in entsprechende Behandlung ge- 
langt. 

Unser zweiter Todesfall: Operation wegen innerer Blutung 
bei einer Pulszahl von 120-126; ovarioabdominale Schwan- 
gerschaft im dritten Monate (das Préiparat wird jetzt bearbei- 
tet, ich werde seinerzeit Gelegenheit nehmen, dariber zu 
referieren). Wihrend der Operation plotzliches Ausblaiben 
des Pulses, nach einer halben Stunde Besserung und nach 
einer Stunde betrigt die Zahl des guten Pulses 100 in der 
Minute; 24: Stunden spéter plétzlich  Zyanose, Ausbleiben 
des Pulses, Tod. Wir dachten an eine Nachblutung, bei der 
Sektion fand sich jedoch als Todesursache eine Hypoplasie 
der Aorta und ein Thymus persistens. 

Die ibrigen 13 Falle heilten und zwar 11 in kurzer Zeit 
ganz glatt, in 2—5 Fallen war in den ersten Tagen ein leich- 
ter Ikterus mit subfebriler Temperatur zu beobachten (Resorp- 
tion). In einem Falle eròffneten wir wegen Fiebers am vierten 
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Tage durch das Scheidengewòlbe den Douglas und drainier- 
ten denselben; die Heilung geht von diesem Zeitpunkte an 
glatt vor sich. In einem Falle wird die Heilung bei fieberlo- 
sem Verlaufe durch eine leichtere Thrombose verzogert. 
Eigentlich operierten wir nicht nur diese 15 Falle wah- 
rend einer inneren Blutung, respektive am Anfange der Blu- 
tung, sondern es gehòrt auch — in Hinsicht der Bedeutung 
der Operation — auch der siebente Fall der I. Gruppe hieher, 
indem im erwàahnten Falle die schwere Ruptur wihrend un- 
serer Beobachtung entstand, sowie auch sieben Fàlle aus der 
Abteilung 2) der II Gruppe, welche wéahrend wiederholter 
innerer Blutung operiert wurden, weiters noch 4 Fiille der- 
selben Gruppe, in welchen eine mit Peritonitis komplizierte 
innere Blutung zur Operation dringte. Auf solche Weise ope- 


‘rierten wir also (15+1+7+4)=27 Falle wahrend der inneren 


Blutung und hatten zwei Todesfille, was einer Mortalitàt von 


“acht Prozent gleichkommt. 


Machen wir nun unsere Bilanz mit Vereinigung der A), 
B), C) Abteitungen der II Gruppe, welche simtlich zur Zeit 
der Betstung des Fruchtsackes mit innerer Blutung in unsere 
Hinde kamen, wirde das 41 Fille ausmachen; wir miissen 
jedoch auch einen Fall, der I. Gruppe, in welchem schon 
wihrend unserer Beobachtung die Ruptur entstand, hieher 
rechnen, so das wir zusammen 4141=42 Falle haben. 


one peration 0. 0... —. 10 Falle, 1 Todestall 
B) Abwarten, frische Blutung, wegen 
Komplikation operiert .. ... ..  .. 16 Fàlle, 1 Todesfall 


zumeist schwierige Operationen, 
zweimal Mikulicz-Tamponade 
C) Sofortige Operation _. - 15+1=16 Fàlle, 2 Todesfàille 


Von den 42 Fallen verloren wir also 4 Pat., von welchen 
zwei schon zu spàt zu uns kamen, u. zw. den ersten Fall, 
wo nicht einmal ein Transport mehr mòglich war, den zwei- 
ten Fall, in welchem die Operation als letzter Versuch zur 
Lebensrettung unter desperaten Verhiltnissen unternommen 
wurde. Der Tod des dritten Falles wurde durch einen ange- 
borenen Defekt verursacht, wihrend die vierte Frau das Op- 
fer des Zuwartens geworden ist; die Blutung wiederholte sich 
nach 5 Wochen, trotz dessen entwickelte sich die Frucht 
weiter, nach der Operation Herzschlag. 


898 Stefan 9. Toth 


Die Epikrise der einzelnen Gruppen erbringt den Beweis, 
dass — von einigen Ausnahmen abgesehen — diejenige Pat. 
besser fihrt, die zur Zeit der Berstung des Fruchtsackes je 
friùher operiert wird. 

Je friiher nach dem Auftreten der Attacke die Frau auf 
die Klinik gelangt und je weniger Zeit man mit dem Abwar- 
ten verbringt, desto sicherer, glatter und in desto kirzerer 
Zeit kann die Frau geheilt werden. Das Abwarten fihrte in 
der Minderzahl der Falle zur Spontanheilung, die Frau musste 
das aber mit einem langen Siechtum und mit vielen Leiden 
erkaufen; in der Mehrzahl der Falle hat das Abwarten die 
Situation nur verschlimmert: entweder kam eine neue Attacke 
(7 Fille) und es entwickelte sich eine Peritonitis (4 Fàlle), 
so dass wir in den desperatesten Verhàltnissen operierten 
und die Frau erst nach langem Leiden gesund wurde, oder 
aber der Prozess progredierte und es musste aus diesem 
Grunde operiert werden. Fast ein jeder Fall der 8) Abteilung 
bildet ein «Memento» fiir diejenigen, die Anhinger des ab- 
wartenden Verfahrens sind ! 

Was nun die Operationsmethode anbetrifft, operierten 
wir in sàmtlichen Fillen per laparotomiam und obzwar einige 
Operateure die Operation per vaginam auch bei innerer Blu- 
tung empfehlen und mit gutem Erfolge ausfithren, kònnen 
wir diesen Weg eben auf Grund unserer Erfahrungen nicht 
fùr den richtigen halten; in vielen Fallen ist das Orientieren 
auch von oben her sehr erschwert, dann ist der Uterus, sowie 
auch der ligamentòse Apparat leicht zerreissbar, leicht blu- 
tend und hypertrophisch, welcher Umstand nur dazu fùhrt, 
die Operation noch schwieriger und gefàhrlicher zu gestalten. 
Sei der vaginalen Operation kann aber auch ein Teil des Eies 
und das Embryo zuriickbleiben, was ebenfalls zu Komplikatio- 
nen fiihren kann. Der vaginale Weg ist auch im allgemeinen 
nur fir die Operation ganz klarer Fille geeignet; bei aus- 
gebluteten geschwichten Frauen ist nur der sichere Weg am 
Platze ; die Nachteile, welche der Shock der Laparotomie mit 
sich bringt, weren mit der klaren Ubersichtlichkeit, mit der 
Reinheit des Operationsfeldes und mit Beherrschung der even- 
tuellen Komplikationen (Erkrankung der anderseitigen Adnexe) 
reichlich aufgewogen. 

Aus den oben Gesagten kònnen auch fiir die allgemeine 
Praxis folgende Schliisse abgeleitet werden: in erster Reihe 


= 
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muss, wenn Symptome einer inneren Blutung vorhanden sind 
und wenn der Transport nur mòglich ist, die Frau in ein 
Krankenhaus, oder in eine Klinik gebracht werden; es gibt 
fast keine Privatwohnung, in welcher zur Operation auf die 
nòtige Weise vorbereitet werden kéònnte, noch weniger sind 


wir imstande, die benòtigle strenge àarztliche Aufsicht zu in- 


stallieren. Wo auch nur der Verdacht einer inneren Blulung 
besteht, muss diese Massregel getroffen werden! Der Arzt 
nimmt eine ausserordentlich grosse Verantwortlichkeit, eine 
Biirde und eine grosse Sorge auf sich, wenn er eine solche 
Patientin in ihrer Wohnung lésst. Die Frau darf keine Minute 
ohne arzliche Aufsicht bleiben manchesmal Tage lang. Was 
nùtzt aber auch der Arzt, wenn er ganz allein, ohne die notige 
Hilfe dasteht, einer Hilfe, deren man so oft in der kùrzesten 
Zeit bedarf. In manchem unserer Fille (zum Beispiel Fall 28) 
entsteht die frische Attacke auf der Klinik unter unserer Be- 
obachtung und wir kònnen kaum genigend schnell die Vor- 
bereitungen zur Operation treffen, wo doch alles dazu bereit 
steht. 

Ist einmal die Patientin in einem Institute, oder in einer 
Klinik, dann ist die Lage eine viel leichtere; auch hier gilt 
aber das allgemeine Prinzip, die Frau je friiher von ihrer 
Krankheit zu befreien, welche einer, bei sich getragener 
Dynamitpatrone éhnlich eine stindige Gefahr in sich birgt, 
da wir nie wissen kònnen, in welcher Stunde sie explodiert. 

Es ist unleugbar, dass es auch Ausnahmen gibt. Einmal 
ist die Diagnose keine ganz sichere, ein anderesmal ist die 
Schwangerschaft eine ganz frihzeitige, oder die ganze Attacke 
eine leichte; in solchen Fallen kann maa, ja in dem ersten 
Falle muss man abwarten; wie jedoch die Lage geklart ist, 
oder die Wiederholung des Anfalles droht, muss zur Zeit 
‘operiert werden. 

Wir durchlebten auch die Zeit des Wankens und der 
Unentschlossenheit, unser humanes Gefihl und das Bestreben, 
das Los der Kranken am giinstigsten zu gestalten, fihrte uns 
oft dazu, einen abwartenden Standpunkt einzunehmen ; der 
Widerstand der Patientin und ihrer Umgebung hindern uns 
ebenfalls, in so manchen Fiillen eine pràzise Entscheidung 
zu treffen und nur wenn die Gefahr schon sehr bedrohlich 
ist, fassen wir rasch einen Entschluss, trotzdem dass wir nach- 
triglich die Richtigkeit des Prinzips immer anerkennen; ich 
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bin sogar iberzeugt, dass wir auch in der Zukunft òfter in 
eine iihnliche Lage kommen werden, eben aus dem Grunde, 
da es auch spontan heilende Fàlle gibt und andererseits wir 
auch operierte Kranke verlieren, welche Umstinde jedenfalls 
unsere Entschlisse beeinflussen. 

Diejenigen Kranken, welche entfernt von Krankenanstal- 
ten, Krankenhéiusern leben, sind im Falle einer Ahnlichen Er- 
krankung auf ihr gutes Glick angewiesen. Der Arzt der gros- 
sen Praxis besitzt zumeist nicht die Fahigkeit und hat auch 
nicht die geniigende Assistenz zur Hand, um die grosse Ver- 
antwortlichkeit der Operation auf sich nehmen zu kònnen. 
Denn dieselbe erfordert unbedingte Asepsis,. Dexteritàt im 
Operieren und entsprechende Hiulfsmittel. 


3. Gruppe: Fdlle, die nach Berstung des Fruchtsackes in 
unsere Beobachtung gelangten. (Hàmatosalpina, Himatokele 
peritubaris, Hàmatokele anteuterina, retrouterina, Hàmatoma 
intraligamentare. Nach der Ruptur sich weiter entwickelnde 
Extrauterinschwangerschaften.) 181 Fòlle. 


Ich will diese simtlichen Formen in eine Gruppe zusam- 
samenfassen, erstens aus dem Grunde, da unter ihnen auch 
Ubergangsformen vorkommen, zweitens, da sie die gemein- 
same Eigenschaft besitzen, dass die Berstung des Frucht- 
sackes schon stattfand und so mit mehr oder weniger Recht 
erwartet werden kann, dass das Ei abgestorben ist und der 
Prozess friiher oder spiter obsolet werden wird. 

Eine grosse Zahl unserer Fille gehòrt zu dieser Gruppe, 
wie dies auch ganz natirlich ist, da dieselben am héàufigsten 
durch den praktischen Arzt beobachtet werden; es liegt auch 
in cer Natur der Sache, dass die Fille der vorigen Gruppe 


nur durch die Hauptstadt — indem Fachleute hier jedem zur 
Verfiigung stehen — geliefert wurden, die Falle dieser Gruppe 


aber sich aus dem ganzen Lande rekrutieren und in einem 
riheren oder spàteren Stadium auf die Klinik kommen. 

Von der einfachsten typischen Hiamatokele retrouterina 
bis zu den giinzlich obsoleten Prozessen, deren Atiologie eine 
dunkle und unsere Diagnose eben deshalb eine unsichere ist, 
von dem mit Blutgerinnseln angefillten Sacke, welcher das 
die Berstung iberlebende Ei in sich birgt, bis zum kompli- 
ziertesten verjauchten Fruchtsacke sind allerlei Formen in 
dieser Gruppe vorhanden. 
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Ich will die Fragen der Diagnosestellung nicht detailliert 
eròrtern; wir wissen, dass ein je lingerer Zeitraum seit dem 
Absterben des Eies verstrichen ist, die Schwangerschafts- 
zeichen sich desto mehr zuriùckbilden und die Diagnose umso 
schwerer wird, besonders in dem Falle, wenn die Frau weniger 
intelligent und die Anamnese eben deshalb eine lickenhafte 
ist Von den 131 Fallen dieser Gruppe schritten wir in 16 
Fillen mit der Diagnose : inkarzerierte Ovarialgeschwulst, oder 
Fibrom und oft mit der Diagnose eines entziindlichen Adnex- 
tumors zur Operation und nur wahrend derselben wurde die 
Extrauterinschwangerschaft evident; in sieben Fillen mit 
schweren Symptomen wankte die Diagnose zwischen einer 
Extrauteringraviditàt und einer torquierten Cyste. 

In den ibrigen Fillen war die Diagnose klar. 


‘D) Nicht operierte Falle: 


42 Falle wurden nicht operiert, teils aus dem Grunde; 
weil die Patientin vor der Zeit die Klinik verliess, teils weil 
sie ihre Einwilligung zur Operation verweigerte, zumeist jedoch 
aus dem Grunde, da wir nach dem Stehenbleiben des Pro- 
zesses einen Fortschritt der Resorption beobachten konnten ; 
in zwei Fallen brach der verjauchte Blutsack in den Rektum 
hinein und entleerte sich auf diese Weise. Eine Patientin 
starb wahrend der Beobachtung. Intraligamentare Himatuma. 
Embolia pulmonalis. 

Die ilbrigen 39 Patientinnen verliessen mehr oder weniger 
gebessert die Klinik, von einer ganzlichen Heilung kann — 
zur Zeit der Entlassung — in kaum 3—4 Fallen die Rede 
sein; die Mehrzahl erlangte sogar auch ihre Arbeitsfàhigkeit 
nicht zirick und setzte die begonnene Therapie zuhause fort, 
trotzdem dieselben, wie dies auch aus den Krankengeschichten 
ersichtlich, eine geniggend lange Zeit in der Klinik verbrach- 
ten; unter einem Monate verbrachten 10 Frauen (von welchen 
zwei ohne Besserung auf eigenes Ersuchen entlassen wurden); 
1-2 Monate waren 25 Frauen und mehr als zwei Monate vier 
Frauen auf der Klinik. 

Die Dauer der Krankheit betrug von ‘der ersten Attacke 
gerechnet bis zur Entlassung: 

weniger als einen Monat die oben erwahnten 2 Fàille 

(ohne Besserung) 
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unter welchen sich finf Fille mit viermonatlicher, ein Fall 
mit viereinhalb monatlicher, ein Fall mit sechs, ein Fall mit 
sieben monatlicher Dauer befindet und wir' konnten auch eine 
Frau beobachten, die auch nach 14 Monaten noch arbeits- 
unfàhig war. 

Das weitere Los der aus der Klinik entlassenen Patien- 
tinnen ist uns — mit Ausnahme von zwei Fallen, nicht be- 
kannt; es ist kaum anzunehmen, dass simtliche ohne Kom- 
plikationen, respektive ohne einen operativen Eingriff gesund 
wurden. 

Von den 42 entlassenen Patientinnen kehrten zwei zu 
uns zurùck ; bei beiden entwickelte sich die Schwangerschaft 
weiter und bei der zweiten Aufnahme waren die Frauen schon 
in der zweiten Hàlfte der Graviditàt; die erste Frau wurde 
finf Wochen nach dem Entlassen im finften Monat der 
Schwangerschaft mit lebender Frucht operiert, die zweite fast 
nach einem Jahre; Schwangerschaft im siebenten Monate, . 
abgestorbene Frucht, verjauchter Fruchtsack. 

Wir. hatten zwei Falle von wiederholter Extrauterin- 
graviditàt; im ersten Falle war vor vier Jahren eine Hima- 
tokele vorhanden, welche spontan heilte (unter Beobachtung 
eines anderen Krankenhauses); im zweiten Falle machten wir 
vor 14» Jahren auf unserer Klinik die Laparotomie wegen 
innerer Blutung bei Extrauteringraviditàt. 

In zwei Fallen trat wahrend der Beobachtungszeit eine 
frische Attacke auf, die Patientin verweigerte jedoch zur pro- 
ponierten Operation ihre Einwilligung. 

Es bedarf wohl keiner Erwihnung, dass die Fille dieser 
Gruppe im allgemeinen doch leichter und weniger kompliziert 
waren, als die zur Operation gelangten File. 


E) Per vaginam operierte: 


10 Falle (+ ein Fall, welcher per laparotomiam begonnen 
wurde); unter diesen zwei Fille von Himatosalpinx mit peri- 
tubarer Himatokele kompliziert, vollstindige Exstirpation mit- 
telst Kolpotomie; in acht Fillen einfache Inzision und Drai- 
nage; zweimal war die Diagnose auf ein vereitertes Adnexum, 
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respektive auf ein Beckenabszess gestellt, beide Frauen fieber- 
ten; ausserdem war noch in drei Fallen bedeutenderes Fieber 
vorhanden. Sàmtliche Patientinnen machten einen lang dauern- 
den Heilungsprozess durch; simtliche waren nach der Ope- 
ration noch uber einen Monat auf der Klinik. Wir verloren 
keine einzige Patientin. 

Die einfache Kolpotomie ist ein unschétzbares und wirk- 
lich lebensrettendes Verfahren zur Drinage von Beckenabszessen 
und auch von vereiterten Himatokelen, zur Heilung nicht ver- 
eiterter Himatokelen kann sie jedoch — obwohl sie vor langer 
Zeit das souveràne Verfahren war — heutzutage nicht mehr 
als entsprechend angesehen werden. Der Heilungsprozess ist 
ein sehr langwieriger und auch die restitutio ad integrum ist 
nach Laparotomien eine vollkommenere. Das Verfahren ist 
«aber bei nicht veralteten Prozessen auch gefàihrlich, da man 
die eventuell auftretende bedeutende Blutung nicht beherr- 
schen kann; obwohl wir in dieser Richtung keine traurigen 
Erfahrungen haben, sind aus der Literatur zahlreiche Fàlle 
bekannt, in welchen die Eròffnung eines nicht veralteten Blut- 
ergusses von der Scheide aus, zum Verblutungstode fihrte. 
Schon aus diesem Standpunkte kònnen wir auch die voll- 
stàndige Exstirpation per kolpotomiam nicht fiir das richtige 
Verfahren halten: die nicht vorhergesehene grosse Blutung 
kann eventuell entweder die Entfernung des Uterus nòtig 
machen, oder aber kònnen wir gezwungen sein, auf die La- 
parotomie zu ibergehen. | 


F) Per laparotomiam operierte: 


79 Falle, darunter in einem Falle nur explorative Inzision, 
sehr starke Verwachsungen; da der Inhalt suspekt war, Kol- 
potomie, Drinage. In einem anderen Falle musste die Kol- 
potomie spéter ausgefihrt werden. 

Im Verlaufe einer Beobachtungszeit von zwei Wochen 
operierten wir 40 Fiille (unter diesen jene 16 Fiille, in welchen 
die Extrauterinschwangerschaft nicht diagnostiziert wurde); 
nach einer Beobachtungszeit von 2-4 Wochen mussten wir 
29mal, nach mehr als vier Wochen 10mal die Laparotomie 
vornehmen. 

Die Operation war indiziert: 1. durch Verzògerung der 
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die iiberaus grossen Schmerzen, welche durch den Druck der 
Iimatokele verursacht wurden; 3. durch die Progression der 
Himatokele, oder das weitere Wachstum des Eisackes (10 
Falle) und endlich 4. durch die neu auftretenden Anfille und 
frische Blutungen (9 Falle). 

In den letzten Jahren operierten wir zeitlicher und éfter 
bei Himatokele, immer radikal per laparotomiam und ent- 
fernten sowohl die gravide Tube, wie auch den Sack der Hà- 
matokele ; in diesem unseren Verfahren leiteten uns eben die- 
Jenigen Erfahrungen, nach welchen diese Formen der Extra- 
uteringraviditàt teils firr den Organismus nicht gefahrlos sind. 
(frische Blutung, Verjauchung, Peritonitis, weitere Entwicklung 
des Eies), teils, da die spontane Heilung durch Resorption 
eine iberaus lange Zeit in Anspruch nimmt, dieselbe von 
seiten der Frau Geduld und eine sorgsame Pflege erfordert, 
was bei den sozialen Verhéltnissen der Patientinnen nicht 
immer erreichbar ist. Dagegen sind die primaren Resultate 
der Operation sehr ginstig, nach derselben erlangen die 
Frauen zumeist in kurzer Zeit ihre Arbeitsfihigkeit. 

Unsere Therapie der Frauenkrankheiten ist auch im ‘all- 
gememen nicht immer eine derartige, wie wir das zum Bei- 
spiel fiir unsere eigene Person fiir akzeptabel halten wirden, 
‘besonders was das Liegen, die Schonung, mit einem Worle 
die Ruhe ‘anbetrifft. Ein Mann wiirde und kònnte es auch 
nicht unternehmen, wochen- und monatelang zu liegen und 
sich zu schonen, was wir doch in so vielen Fallen den Frauen 
verordnen und welche Verordnung in der Therapie der weib- 
lichen  Genitalerkrankungen eine so grosse Rolle spielt. 
Abgesehen davon, dass auch die Frau das Recht hat, ihre 
Gesundheit und mit dieser ihre wéihrend des Krankseins be- 
schrinkte Freiheit in kiirzerer Zeit auch um den Preis eines, 
wenn auch gefihrlichen, operativen Eingriffes wieder zu er- 
langen, erfordern dies auch die heuligen sozialen Verhaltnisse, 
welche anch auf die Schultern der Frau grosse Lasten auf- 
erlegen. Es bleiben noch geniigend entziindliche Becken- 
prozesse, Schwangerschaft, Wochenbett, damit die Frau diese 
ihre Tugend ausiben kann. Der Eingriff ist umso gerecht- 
fertigter, da auch das Abwarten seine Gefahren hat, welche 
die Eventualititen der Operation reichlich aufwiegen. 

Die Operation ist jedenfalls ein bedeutenderer Eingriff, 
als «die Entfernung einer gestielten Zyste, wir haben es oft 
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mit mehr oder weniger Verwachsungen mit dem Uterus, Blase, 
Dàrmen, Proc. vermiformis zu tun und es war auclì oft die 
Ausfihrung der Appendektomie nòtig. Ein besonders heikles 
Terrain ist bei der Lòsung die DoucLassche Falte und die 
Mastdarmwand, indem die erste stirker blutet, die letztere 
leicht làdiert, abgeschunden wird, ja es kann sogar ihre  Mus- 
kulatur zerrissen werden; es ist eben aus diesem Grunde rat- 
samer, etwas von der organisierten Wand der Hamatokele 
zurickzulassen, als durch Forcieren eine stirkere und schwer 
stillbare, parenchymatòse Blutung zu bekommen, oder die 
Rektumwand zu zerreissen ; aus dem Zuriicklassen haben wir 
keinen Nachteil erfahren. Eine Drinage der Bauchwand, resp. 
einen Tampon (MikuLicz) mussten wir nur in einem Falle von 
den 79 anwenden, u. zw. bei einer intraligamentàren Gravi- 
ditàt; in zwei Fillen dranierten wir den zerrissenen, bluten- 
den Douglas durch das Scheidengewélbe. Je ilter die Hima- 
tokele, umso zàher die Verwachsungen, umso schwerer die 
Lòsung; auch aus diesem Grunde ist es giinstiger, frih zu 
operieren. 

Die gravide Tube wurde in jedem Falle exstirpiert, auch 
dann, wenn sie das Ei nicht mehr zu enthalten schien: es 
ist fiir die Verhéltnisse viel ginstiger und sichert uns vor 
einer Nachblutung. 

Es muss wohl nicht erwahnt werden, dass wir in jenen 
Fillen, in welchen die Adnexe der anderen Seite erkrankt 
waren, auch dort das Nétige ausfilhrten; in sieben Fallen 
entfernten wir die erkrankte Tube der anderen Seite. In vier 
Fallen fanden wir eine ovariale, in drei Fallen eine parova- 
riale und in einem Falle eine tubo-ovariale Zyste der anderen 
Seite. In mehreren Fiillen hatten wir es mit schweren Kompli- 
kationen zu tun; ich will die schwierigsten Fàlle hier mitteilen. 

1. Frau P. N. (Journ. 410/1903.), 35jaàhrig, III. Ab. zuletzt vor einem 
Jahre ; seit zwei Monaten unregelmàssige Blutungen ; vor einer Woche, 
wéahrend einer schweren Arbeit plòtzliches Unwohlsein, Kollaps. Bei 
der Aufnahme hohes Fieber: 39,19, Puls 120. Bauch aufgetrieben, 
empfindlich. Das ganze Becken ist durch eine den Douglas tief hervor- 
w6lbende sehr empfindliche hòckerige Masse ausgefùllt, der Uterus 
ist nicht gut zu unterscheiden. Darmpassage aufgehoben, hohe Ein- 
gusse erfolglos ; es ist entweder eine Hamatokele, oder ein inkarze- 
rierter Tumor vorhanden. Dringende Operation : bei der Laparotomie 
slarke Darmadhàisionen, grosse Hàmatokele retrouterina, in welche die 
rechte Tube hineinragt und zu welcher der Proc. vermiformis fixiert 
ist. Salpingotomie. Ausriumen der Blutgerinnsel. Die ersten zwei Tage 
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37,7—37,8°, dann fieberfrei. Am dritten Tage ist der Darm durchgàngig, 
glatte Heilung. 

2. Frau J. M. (Journ. 264/1903.), 34j}àhrige IIIP., zuletzt vor einem 
Jahre. Letzte Menstruation vor 34. Monaten. Vor vier Wochen plòtz- 
liches Unwohlsein, Ohnmacht, wiederholte Anfàalle, seit dieser Zeit ist 
die Frau schwerkrank. 

Bei der Aufnahme ist die sehr schwache Patientin fiebernd; in 
der rechten Seite des Bauches eine mannskopfgrosse, in die Lumbal- 
gegend hinaufreichende fluktuierende Geschwulst. Kolostrum, gelockerte 
Scheide, grosser Uterus, hinter welchem das untere Segment des oben 
erwAhnten Tumors tief hinunter reicht. Diagnose : Extrauteringraviditàt 
mit sekundàren Verànderungen. Laparatomie: sehr grosser, mit 
stinkendem Fiter angefillter extraperitonealer Sack, welcher nach oben . 
bis zur Niere reicht, nach unten zu sich im Intraligamentum verliert. 
Dràanage. Eine Zeit lang fieberloser Zustand, dann traten hohe Tem- 
peraturen auf, der Eiter bricht in den Darm durch, wodurch der im 
Douglas befindliche Teil des Tumors kleiner wird und ein pergament- 
artiges Knistern das Vorhandensein des Fòlus verràt; nun werden die 
penetranti stinkenden Knochen des Fòtus und die ùbrigen Eireste durch 
Kolpotomie entfernt. Drànage nach der Bauchwunde und nach der 
Scheide zu. Nach langen Wochen vollstàndige Heilung. 

Im dritten Monate der Tubenschwangerschaft erfolgte die Ruptur, 
als deren Folge der grosse subperitoneale Bluterguss entstand, welcher 
am Wege des Bindegewebes bis zur Niere hinaufreichte. Es wurde 
aber auch die hintere peritoneale Lamelle durchgerissen und auf diese 
Weise gelangte der Fòtus in den Douglas. Inzwischen entstand eine 
Infektion des grossen Blutergusses, derselbe vereiterte und verursachte 
die erwahnten schweren Komplikationen. 


Beide Krankengeschichten sind schlagende Beispiele der 
(refahren, welche bei den mit Blutergiissen komplizierten 
Fallen entstehen kònnen. 

Was die Resultate der Operationen dieser Gruppe an- 
betrifft, heilten von den 79 Laparotomien vollstàndig fieber- 
frei 48 Falle. 

Eine einmalige Erhòhung der Temperatur bis 38°, oder 
daribber, kam in 4 Fallen vor, weder eine Ursache, noch eine 
Konsequenz war nachzuweisen (Resorption). 

Einige Tage lang subfebril waren 9 File (bei zwei 
fanden wir keine Ursache, in zwei Fallen mussten bei der 
Operation sehr zahlreiche Adhéisionen gelòst werden, in einem 
Falle blieb fliissiges Blut in der Bauchhòhle zurick (Re- 
sorption), in einem Falle war der Inhalt des Fruchtsackes nicht 
rein und der Fòtus mazeriert, dann ein Fall von Bauchwand- 
abszess, eine leichtere Thrombose, ein Fall war schon vor der 
Operation fiebernd (Darmokklusion). 
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Fieber war in 8 Fàllen zu verzeichnen: 2 Bauchwand- 
abszesse, 3 Exsudate (in 2 Fallen Inhalt des Fruchtsackes 
suspekt), in einem Falle, die im Falle 63 beschriebene schwere 
Komplikation, 2 Atherpneumonien. 

Von den 79 Patienten verloren wir 2, das ist eine Mor- 
talitàt von 2,5%, und zwar wurde die erste nach wiederholten 
Attacken operiert, Herzschlag 32 Stunden spater. Im zweiten 
Falle entstand eine Darmadhasion mit konsekutiver Peritonitis. 

Diese zwei Falle abgerechnet, heilten 77 Patienten und 
wurde die Heilung ausser der beschriebenen schweren Kom- 
plikation eigentlich nur durch 2 Atherpneumonien, 3 Exsudate 
und 3 Bauchwandabszesse gestòrt, so dass von den 79 Fàllen 
68, das ist 86% — trotz der mannigfaltigen Komplikationen — 
in kurzer Zeit die Klinik geheilt verlassen konnten. 

Wenn ich nun noch hinzufige, dass wir in einem Falle 
(K. B., Journ. 170/1902) bei Entfernung einer gròsseren Ovarial- 
geschwulst in der einen Tube einen zusammengedriiekten 
viermonatlichen Fòtus abgekapselt fanden, will ich nun nach 
der Beschreibung der Falle, welche in der ersten Hàlfte der 
Schwangerschaft zu uns kamen, auf eine kurze Rekapitulation 
ibergehen. 

I. Gruppe: mit intaktem Fruchtsacke gelangten zur Be- 
obachtung 7 Fille. Spontane Heilung Imal; 6 Falle operiert 
und zwar 3 mit ‘intaktem Fruchtsacke (darunter 2 lebende 
Frichte), 1 Fall wihrend einer inneren Blutung, 2 Fille nach 
Bildung der Hamatokele. 

II. Gruppe: zur Zeit der Berstung des Fruchtsackes 
hatten wir 41 Falle: 


Ai Nichi: operiert. 10. Filler-tuso 04 Todesfall 
B) Nach Abwarten operiert 16 Fàlle. 1 « 
LSalorb.operiert -D6 Falle 2 d'un Todesfàalle 


III. Gruppe: nach Berstung des Fruchtsackes kamen zu 
uns 131 Falle (Falle mit Bluterguss): 

D) Nicht operiert 42 Falle (2 Fille wur- 
den spàter in der zweiten Schwan- i 
gerschaftshalfte operiert) . -—. — — I Todesfall 

E) Per vaginam operiert 10 Falle. _. 0 « 

F) Per laparotomiam operiert 79 Fille 
(Alebende Frichte +1 abgekapselte 
Frucht) Co rosa OA e 


Zusammen I1S0 Falle. 
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Die nicht operierten und die operierten Falle separiert 
summierend : 
Nicht operierte Fiille : 
I Gruppe: 1 Fall ul Ie 
Th Gripper 40 Palle out LA 4 
III. Gruppe: 42 « (2 Falle in der zwei- 
ten Hiilfte der Schwangerschaft ope- 
Porri! crei I A « 
Zusammen 53 Falle, 2 Todesfille = 3,7%. 
Operierte Falle : 


I. Gruppe : 6 Falle. cure 0deTadasfali 
Il Grappe By i sog beata 4 
DE, < C) 5 adr 42 ode ille 
III. Gruppe: E) Per vaginam operiert 10 
Falle. <Q Leelee 
III. Gruppe: F) Per laparotomiam 79+1 
Fallo slo i : ‘2 Tottesfalle 


Zusammen 127 Fille mit 5 Todesfillen, das ist 3,9%} 
darunter 117 Laparotomien mit 5 Todesfàllen, das ist 4,2%. 

Wenn auch die fast gleiche Mortalitàtsziffer zu einem 
Vergleiche verlockend w#re, will ich zwischen den operierten 
und nicht operierten Fallen doch keine Parallele ziehen, da 
sich nicht die gleichen Faktoren gegentiberstehen ; dort die 
leichteren Fille, da wir ja eben aus diesem Grunde nicht 
operierten, hier die mannigfaltigsten Komplikationen, welche 
uns zur Vornahme einer Operation dringten. 

In meinen Schlussfolgerungen will ich auf das bei den 
einzelnen Formen zu befolgende Verfahren reflektieren, an 
dieser Stelle will ich auf Grund des Studiums unseres Mate- 
terial nur den Satz aufstellen, dass in der ersten Halfte der 
Schwangerschafl im Falle einer Extrauteringraviditàt das do- 
minierende Verfahren die Operation und zwar die je friher 
vorzunehmende Operation sei. 


Il Fclle in der zweiten Halfte der Schwangerschaft. 


Ein kleinerer Bruchteil der Extrauteringraviditàten gelangt 
in die zweite Hilfte der Schwangerschaft. Unter den 195 Fal- 
len, welche wir in den letzten 14 Jahren beobachten konnten, 
waren nur 16, welche in der zweiten Halfte der Schwanger- 
schaft operiert wurden (von diesen waren zwei schon in der 
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ersten Halfte der Graviditàt mit einer Himatokele auf der 
Klinik). Das Verhàaltnis wire also 16 unter 195 - 8%, diese 
Zahl driickt jedoch nicht das wahre Verhéltnis aus, was auch 
aus dem Umstande zu ersehen ist, dass wahrend unter den 
100 Fallen der ersten 10 Jahre 12, das ist 12% aus der 
zweiten Hàlfte der Graviditàt stammten, von den 95 Fallen 
der letzten 4 Jahre nur 3 solche, das ist 3%, angefihrt sind. 
Das rasche Anwachsen der Zahl der Extrauterin-Schwanger- 
schaftsfille mit der Verbreitung der gynéikologischen Kennt- 
nisse ist nur in Bezug auf die alii der Erkrankung be- 
merkbar, die Arzte erlernten die gynàkologisehe Diagnostik 
und mit der Verbreitung der operativen Richtung transpor- 
tieren sie ihre Kranken eher auf die Klinik. Nicht die Extra- 
uteringraviditàt wurde also haufiger. 

Als Beweis hiefùr mag hier unsere Statistik der ersten 
14 Jahre dienen (Arch. f. Gynék. Bd. 51, H. 3), nach welcher 
von sàmtlichen 36 Fallen 14 der zweiten Hàlfte der Schwan- 
gerschaft angehòrten, eine Zahl, welche fast die gleiche ist, 
wie die wahrend den zweiten 14 Jahren, wahrend die frihen 
Formen sich ungemein vermehrt haben. 

Unter den 16 Fallen war das Kind zweimal lebend; der 
eine Fall wurde am Ende der Schwangerschaft operiert,* der 
andere Fall war im 5. Monate der Schwangerschaft; in den 
iibrigen 14 Fallen war das Kind tot, in drei Fallen war der 
Fruchtsack verjaucht. 

Die Schwangerschaft war ausgetragen in acht Fàllen (ein 
lebendes Kind, sieben tote Friichte), acht Monate alt in einem 
Falle, im siebenten Monate in zwei Fillen, im sechsten Mo- 
nate in zwei Fallen, im fiinften Monate in drei Fallen (einmal 
lebende, zweimal tote Frucht). 

Eine sekundire abdominale Graviditàt mit dem Kinde in 
der Bauchhéhle und der Plazenta in der Tube beobachteten 
wir in 5 Fallen: eine tubo-abdominale in 9 Fillen und eine 
intraligamentàre in zwei Fallen. 

Eine vorangegangene Attacke in einem frithen Zeitpunkte 
der Schwangerschaft erfolgte in 14 Fallen; eine solche war 


* Wir operierten eine Extraute vringraviditàt am Ende der Schwan- 
gerschaft mit lebendem Kinde auch in der Serie der erslen 14 Jahre 
(Archiv fùr Gynàkologie, Bd. 51, H. 3); der Schidel wie PA hwere De- 
formationen auf. es waren Lihmungen vorhanden; das Kind lebte drei 


Monate lang. 
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weder in der Anamnese, noch bei der Operation nachzuweisen 
in 2 Fiillen (beide tubo-abdominal). 

In einem Falle operierten wir bei wiederholter Blutung 
im 6. Monate der Schwangerschaft, es kann also sogar in so 
fortgeschrittener Zeit noch zu einer inneren Blutung kommen. 

Die Operation wurde 2-3 Wochen nach Absterben der 
Frucht in 2 Fallen, nach 1—2 Monaten in 4 Fallen, nach 
3 Monaten in 2 Fallen, nach 5 Monaten in einem Falle, nach 
9 Monaten in einem Falle (verjauehter Fruchtsack) und nach 
unbekannter Zeit in vier Fallen ausgefihrt. Wie ersichtlich, 
operierten wir die zu uns gelangten Fille ohne Ricksicht auf 
den Zeitraum, welcher seit dem Absterben der Frucht ver- 
flossen ist. Mit dem Abwarten riskieren wir viel mehr; bei 
dem hevtigen Stand der Operationstechnik ist ein Erfolg der 
Operalion umso eher zu erhoffen, je reiner das Operations- 
terrain ist, obwohl die Blutung eventuell stàìrker sein kann ; 
hingegen kann wahrend der Zeit des Abwartens eine Infektion 
des Fruchtsackes erfolgen. 

Die Mehrzahl dieser Operationen bildet. einen bedeuten- 
den Eingriff, mehrere unter ihnen waren sogar schwierige und 
sehr gefàhrliche Operationen. In 14 Fillen exstirpierten wir 
den Fruchtsack vollstindig, in 2 Fallen nur zum Teile und 
tamponierten denselben nach MrikuLicz, resp. machten wir 
eine Dranage; im letzteren Falle musste ein grosser Teil der 
Plazenta zuriickgelassen werden, derselbe entleerte sich in 
Begleitung von Eiterung. 

In zwei Fillen war auch eine Amputation des Uterus 
notwendig. 

Von den 16 Patientinnen verloren wir eine — d. i. eine 
Mortalitàt von 6,2% — infolge von Peritonitis. 

Und wenn wir nun nach Ubersicht unseres grossen Ma- 
teriales die Frage aufwerfen: wann sollen wir die Extrauterin- 
graviditàt operieren, kann unsere Antwort im allgemeinen nur 
cie sein: je eher, denn nur auf diese Weise haben wir das 
Los der Kranken in unseren Hinden, nur auf diese Weise 
kònnen wir gegen unvorgesehene Konsequenzen ankimpfen 
und je friiher die Operation vorgenommen wird, desto giin- 
stiger sind auch die Aussichten der Heilung. 

In Hinsicht der einzelnen Formen kommen wir zu fol- 
genden Schliissen : 

I. bei lebender Frucht, resp. bei lebendem Kinde miissen 
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wir, sowie die Diagnose sicher ist, je friiher operieren. Auf 
das kindliche Leben kònnen wir nur in ganz exceptionellen 
Fallen Ricksicht nehmen ; 

2. im Falle einer inneren Blutung miissen wir, wie nur 
mòglich, operieren; bei fortgeschrittener Graviditàt (3—4 Mo- 
nate) immer mòOglichst rasch, bei frihzeitiger (6-8 Wochen 
alter) Schwangerschaft eventuell abwartend und den gliick- 
lichsten Zeitpunkt zur Operation wihlend. Eine wiederholte 
Attacke dringt zur Operation ; 

3. bei den Formen mit Blutergùssen miissen wir in den 
meisten Fallen operieren; die Restitutio ad integrum ist 
rascher und die Gefahr der Operation nicht grésser, als die- 
jenige der Komplikationen. 

Eine Ausnahme bildet ein kleinerer, mit Bluterguss an- 
gefùllter Sack. ) 

Dringend ist der Eingriff bei wiederholter Blutung, bei 
Peritonealsymptomen und bei Fieber. i 

Bei Aufstellung der Indikation kònnen die sozialen Ver- 
héltnisse der Patientin nicht ausser Acht gelassen werden. 

4. In der zweiten Halfte der Schwangerschaft — von alten 
Lithopidionformen abgesehen — muss eine jede Form der 
Extrauteringraviditàt operiert werden; 

D. der sicherste Weg ist im allgemeinen die Laparotomie, 
bei vereiterten Fallen — bei frilhzeitiger Schwangerschaft — 
die Kolpotomie. 
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Ein Fall von ausgetragener interstitieller 
Extrauterinschwangerschaft. 


Mit Demonstrationen von Prdaparaten. 


Von PRIMARIUS WINDISCH (Budapest). 


Ich beniitze die seltene Gelegenheit um kurz von einem 
Falle ausgetragener interstitieller Tubenschwangerschaft, nebst 
Demonstration des hòchst interessanten Priparats, zu refe- 
rieren. Als allgemeine Bemerkung soll nur soviel erwahnt 
werden und es diene auch zur Begrindung dieser kurzen 
Kommunikalion, dass wenn schon die interstitielle Tuben- 
schwangerschaft die seltenste Form der Tubengraviditàten ist, 
dann muss sie, wenn die Frucht bei solcher Graviditàt, ihre volle 
Reife ungesòrt erreichen konnte, als noch seltener betrachtet 
werden. In der Literatur fand ich kein einziges Beispiel dazu, 
weil die bekannten Fiàille alle aus friiheren Monaten der Schwan- 
gerschaft stammen. 

Die schon zweimal normal entbundene Frau meldete sich 
bei der Ambulanz der Frauenabteilung des Barmbherzigen- 
Spitals in Budapest mit der Klage, dass sie nach sechswé- 
chentlicher Menopause seit fiinf Tagen blutet. Es wurde damals 
eine gleichméssig abgerundete und aufgelockerte, in dem 
zweiten Schwangerschaftsmonate befindliche anteflektierte 
Gebirmutter konstatiert. Ausserer Muttermund fir einen Finger 
durehgingig; méssiger, blutiger Ausfluss. Diagnose wird auf 
Abortus incipiens gestellt und die Frau iber ihren Wunsch 
entlassen. 

Nach 10 Monaten sehen wir sie wieder, und sie gibt an, 
dass sie damals nicht abortierte und die Schwangerschaft sich 
ungestort weiter entwickelt hat. In der Mitte der Graviditàt 
stellten sich die Kindesbewegungen ein und an dem erwarte- 
ten Termin der Entbindung traten Wehen auf. Die Entbin- 
dung fand aber nicht statt: Kindesbewegungen und Wehen 
hòrten auf, es trat eine reichliche Milchsekretion ein. Nach 
vier Wochen stiess sich ein zirka hilhnereigrosses, fleisch- 
artiges Stiickchen aus ihrer Scheide, nebst geringer Blutung 
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und Wehen ab. Da die Schwangerschaft schon seit 11 Monaten 
dauerte, suchte sie érztliche Hilfe. 

Im Bauch findet sich eine abgerundete, transversal etwas 
verlingerte Geschwulst, die mit drei Fingerbreite den Nabel 
iiberragt. Sie ist auffallend beweglich, bis zu dem Rippen- 
bogen hinaufschiebbar; hat teilweise zystische, aber nicht 
fluktuierende Konsistenz. Sie ist nur wenig empfindlich und 
zeigt bei der Untersuchung éftere Kontraktionen. In ihrem 
rechten Abschnitt ist ein, dem Kindskopfe ahnlicher Teil un- 
deutlich tastbar. Bei bimanueller Untersuchung tastet. man 
links von der eben geschilderten Geschwulst einen kleinen 
Tumor, in welchem sich die hochliegende Portio fortsetzi. Er 
ist mit der grossen Geschwulst breit und innig verwachsen, 
und folgt untrennbar ihren Bewegungen. Bei Sondierung er- 
weist sich der Tumor mit Sicherheit als die Gebirmutter 
selbst. Diagnose: Graviditas extrauterina. 

Laparatomie. Lòsung der Darm-, Netz- und Appendix- 
adhasionen. Das .rechte Lig. r. inseriert an der Mitte des 
Tumors bildet das kolossal in die Linge und Breite gezogene 
Lig. latum dextrum. Dieses wird in Partien abgebunden und 
durchgetrennt. Die breit anliegende sozusagen direkt in die 
Geschwulst hinibergehende Gebirmutter wird mit dem Messer 
abgetragen, wobei ihre Hòhle an der rechten Ecke auf einer 
kleinen Stelle auch eròffnet wurde. Vernihung der Gebir- 
mutter, des Stumpfes und Entfernung des Appendix, der 
Zeigefingerdicke und Linge hatte. Bauchnaht. Die Frau genas. 

Die Linge des in dem entfernten Tumor befindlichen 
todten Màdchens betrigt 52 cm; nur etwas mazeriert. Die 
Kapsel besteht links von der Uterusecke bis zur Insertions- 
stelle des Lig. rotundum, aus einer muskulòsen dicken Schichte 
(bis 1,5 cm) und ist augenscheinlich eine direkte Fortsetzung 
der Uterusmuskulatur. Bei der Insertionsstelle des Lig. rot. 
geht dieser dicke Teil der Kapsel ziemlich scharf in eine 
dinne Schichte iber, deren Dicke stellenweise nur einige Mm 
betràgt. Der zuerst geschilderte Teil ist der Pars interstitialis, 
der zweite bildet die kolossal ausgedehnte Tubenwand. Die 
Plazenta haftet von der Uterusecke bis zur Insertionsstelle 
des Lig. latums. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, 
dass der dicke Teil der Kapsel eine direkte Fortsetzung des 
Uterusgewebes ist, hat die genaue Struktur wie die Gebàr- 
mutterwand selbst, besteht also hauptsàchlich aus Muskele- 
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menten. Dagegen die verdiinnte Schichte nur Bindegewebe 
enthàlt. 

Der Fall muss also so aufgefasst werden: das Ei bettete 
sich in dem Insterstitium ein und spéter bei seinem weiteren 
Wachstum wurde unter hohem Drucke die aufgelockerte 
Tubenwand allmàhlich entfaltet und endlich bildete die ganze 
Tube die Kapsel um die sich entwickelnde Frucht. Das be- 
weist die Insertion des r. Lig. rotundum; die teils musku- 
lòse, teils bindegewebige Struktur der Kapsel und die Haft- 
stelle der Plazenta. 
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Dauererfolge der Descensus und Prolaps- 
Operationen. 


Von Dr. OTTO PAUL MANSFELD, Assistent der Klinik. 
Aus der zweiten Frauenklinik der kénigl. ung. Universitàt zu Budapest. 


Direktor: Hofrat Prof. Dr. W. Tauffer. 


Der Wirzburger Kongress von 1904 hat die Resultate 
der Prolaps-Operationen diskutiert. Die Diskussion hat keine 
Einheitlichkeit der Auffassungen erzielt und nur die Richtun- 
gen angezeigt, nach denen weitere Nachprifungen gefiihrt 
werden sollten. In allerletzter Zeit ist dann der Vorfall wieder 
in den Vordergrund des Interesses getreten durch die grund- 
legende Monographie von HaLBan und TanpLER und ist von 
klinischer Seite viel iber die Uterusoperation verwertenden 
Methoden publiziert worden. Alldies regte uns an, unsere Re- 
sultate nachzuprifen. Natirlich ist in den engen Rahmen, 
der uns hier zu Verfiigung steht, nur einiges aus unserem 
grossen Material i 00 und wir o uns nur auf 
folgende Punkte beschrànken: 

I. Dauerheilung nach den verschiedenen Operationen. 

II. Dauerheilung nach dem Grade der Senkung. 

III. Heilung der Beschwerden nach Art derselben. 

Material der letzten 11 Jahre :* 285 FGlle. Jingster Fall 
iber ein Jahr, dltester 11 Jahre alt. Primdare Mortalitàt aller 
Operationen 1,27%. 


Es wurden folgende Operationen ausgefihrt : 


Colpoperineoplastik nach Hegar _. .. .. - - -. 129 Falle 
Amputatio colli + Colpoperineoplastik.. — — 26 « 
Wertheimsche SA DO 
Necmsalio > — .. Flat 8 a 
Ventrofixatio + C olpoperineoplastik SEE pa ( 

a 


Alexander Adams + Colpoperineoplastik .. .. — 
sani tot. per vag.+ Colpoperineoplastik (Bumm) dI: « 
295 Falle. 


* In der neuen Klinik. 
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Bei den Resultaten haben wir die brie/lichen Antworten 
nur zur Beurteilung des subjektiven Befindens verwertet und 
in a) subj. Beschwerdefrei, 5) subj. Klagen. 

Das tatsichliche Resultat wurde nur aus persònlichen 
Nachuntersuchungen berechnet und teilen wir hier wie folgt ein: 

I. Geheilt:= Selbst bei heftigem Pressen tritt nichts 
vor die Vulpa. 

2. Teilweise geheilt : = a) Beim Pressen tritt ein Teil der 
Scheide oder des Uterus vor die Vulva, olne Beschwerden zu 
» verursachen ; 5) oder es tritt r/ic/if5 vor, aber es sind Be- 


‘ schwerden da. 


8. Nicht geheilt: = a) Auch ohne Spannung deutlicher 
Vorfall, oder 5) nur beim Pressen Vorfall aber mit Senkungs- 
beschwerden ; c) Ùberheilung. 


I. Subjektive und objektive Dauer-Resultate nach den 
einzelnen Operationen. 
1. Exstirp. tot. p. vag. + Colpoperineoplastik. stia 


35 Fàlle. Briefliche Nachricht von 23, persònlich nachunter- 
sucht 11. 


Subjektiv beschwerdefrei . _. _. -. __ -. D49 % 

Objektio nachuntersucht, geheilt lies 16; 18%, 
« « teilw. geheilt 11 :2=18,18% 99,99% 
« « nicht geheilt 11:7=63,63% 


2. Ventrofixatio+Colpoperineoplastik. Operiert 27 Fàille. 
Briefliche Nachricht von 18, nachuntersucht 10. 


Subjektiv beschwerdefrei _. _ —. _ - — - 50% 
Objelefto* oglelli* 7... Senna I 
Teilweise « ME 
Nicht € do mc dee ie SIR PA 0% | 


3. Vaginifixatio. Operiert 8 Fàlle. Briefliche.Nachricht ‘ 
von 7, nachuntersucht 7. 


Subjektiv beschwerderfrei _ _ __ _ . 957% 
Obfeletio gelieili. vulgare 7:17 pi 100% 
wobei zu bemerken ist, dass Eine post partum tadellos be- 

funden wurde. 
{. Amputatio colli + Colpoperineoplastik. Operiert 26 
Fille. Briefliche Nachricht von 13, nachuntersucht 9. 
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Subjektiv beschwerdefrei 0000/00 69,0% 
Objeliip geheilt —. -..- - L'i::9:3=93:39% 
Malese oli e 00 a Lon go 
Nicht n ninni RIO ;) 


5. Einfache iii SEGR 129 Falle. Brief- 
liche Nachricht 66, nachuntersucht 29. 


Subjektiv beschwerdefrei  _ _ __ ‘58 59% 
WbBrobtio-geheilt. n L. 29: 11287 39% 

Teilweise : « tali er ROSA ZIA 098 
Nicht e RON MIA di, 
Von allen Operationen also 

Subjektio i vai VISTI RIA 

Objektio geheilt _ -—. — —  66:30—=454% | alsoeigentlich 
Mori ie Dia da 69,6% 


_H. Resultate gruppiert nach dem Grade der Senkung. 


1. Prolapsus totalis uteri. 33 Folle, 19 briefliche Nach- 
richten. 7 Nachuntersuchungen. 


Subjektio beschwerdefrei .. .. __ 19:14=73,6% 
Ob; biosgalent >. Lis —128% 
lele i Sn Vol =1A2% 79985, 
Nicht (1 ILVA 


2. Prolapsus partialis uteri. 17 Félle, 11 briefliche Nach- 
richten, 5 Nachuntersuchungen. 


AIRONE I de. ge A ORIO 
Objektio mura i care” E di = die | 1000, 
Nicht q IRE ESE A e 00) 


3. Descensus uteri. 105 Folle, 63 rr he Nachrichten, 
28 Nachuntersuchungen. 


leschwerdefrei .. .. ..  .. -— - 63:41—=65,0% 
Objektio geheilt .. . - - - — 28:12=42,5% 
ein i 


:3 =10,70, 99,9% 
Nicht « ia 13-46.49% | 


4. Cystokele. 21 Falle. 16 briefliche Nachrichten, b Nach- 
untersuchungen. 


Beschwerdefrei .. . TOSI 00 
Auffallenderwelse gelielit' nur bit =20,0%| 
Teilweise geheilt —  — - - — 5:1 =20,0% 100% 
Nicht gie ee e ir e, 
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5. Cysto-rectokele» 43 Félle, 25 briefliche Nachrichten, 13 


Nachuntersuchungen. 


Beschwerdefrei. .. -. -—. — — — — 29:19=92,0% 
Geheili invi ei 
Teilweise geheilt  .. — -. - -— — 13:39 =23,5% 99,85% 
Nicht « Me n 


6. Rectokele primdàr, oder peraltete Dammrisse. 11 Fàlle, 
6 briefliche Nachrichten, 3 Nachuntersuchungen. 


Besehwerdefret °° La > CISA etti 


Objektio geheili. —. .-. diete 
Von allen sind also: 

Beschwerdéfrei (2 -. L'iecleo 

Objektio geleilt MA I also cea 

Teilweise « MIMBERPR ERE I A 


III. Beziùglich der Beschwerden bei den verschiedenen 
Graden des Prolapses und deren Heilung durch die 
Operation. 


Hier nehmen wir drei verschiedene Typen an. 

I. Kombinierte Senkung. = Senkungsgefihl verbunden 
mit Schmerzen oder Blasenbeschwerden, Obstipation, Fluor, 
Unregelmissigkeiten der Blutung, etc. 

II. Einfache Senkung. = Die Klagen beziehen sich direkt 
auf den Vorfall, ohne weitere Beschwerden. 

III. Keine Senkung. = Es sind Schmerzen, Blasenbe- 
schwerden etc., aber keine Erkenninis des Vorfalles da und die 
Operation wird ausgefihrt, da wir die Beschwerden aus der 
benkung ableiten. 

Die Resultate sind hier natirlich aus Vergleich der vor- 
und nachoperativen Angaben genommen. Da die Anamnesen 
unserer Kranken-Journale sehr genau auf die Beschwerden 
achten, sind sie gut zu verwerten. 


I. Beim Totalprolaps sind: 
Kombinierte Senkung 19:10=52%, geheilt 10:7= 70% 


Einfache « 19:8 =42% < 8:8= 100% 
Keine « 19:1-=35,3% 





i 
di 
; 
1 


ALZA MITICO 


“ene Ridi ie. ei en i III PUMP PICCHE ARIZONA RE do pisa 


Ubeèz Descensus u. Prolaps-Opetationen 919 


Il. Beim partiellen Prolaps : 
Kombinierte Senkung 12:9 —=75% geheilt 9:6=66.6% 
Einfache C 12:3 =25% « 3:3= 100% 
III. Beim Descensus uteri : 
Kombinierte Senkung 59:34=57% geheilt 34:25=73% 
 Einfache Sr 99: 15=25% (3° 4D7 10=-5b%g 
Keéine” - < 09 : 10=16% © TO:D =50% 
IV. Bei der Cystokele: 
Kombinierte Senkung 16:9=56% geheilt 9:6=66,6% 
Einfache ( 16:3=18% GdR 6% 
Keine « 16 :4=25% (A 4:2=50,0% 
| \V. Bei der Cysto-rectokele : 
Kombinierte Senkung 24:12=50%  geheilt 12:5=41% 


Einfache ‘( 24:5 sl tO ( D:9=60% 
Keine « RA 7022290 ( 7:3=42% 
VI. Rectokele und einfache NEON È 
Kombinierte Senkung .. OI, "PENE 00 o 
Einfache « RIda SARA «100% 
Keine < ai de; < 590% 


Die meisten Beschwerden (Unterleibsschmerzen, Blasen- 
erscheinungen) neben dem Geftihl der Senkung fanden sich 
beim partiellen Prolaps (75°%/o) und in zweiter Reihe beim 
lotalprolaps (70/0). 

Beschwerdefrei wurden von 186 Fallen 89=65%0. Am 
besten heilten die Fàlle die nur Senkung als Klage bezeich- 
neten und <war in 77°%/o, wèeniger gut die neben der Sen- 
kung auch schon konsekutive Beschwerden hatten und zwar 
in 65%/o, wGhrend diejenigen, die nur Unterleibsbeschwerden, 
ohne Senkungsgefiihl hatten, nur in 52%o durch die Ope- 
ration beschw ‘erdefrei wurden. 

Finden wir also, dass eine subjektive und volle Be- 
schwerdefreiheit in 65°%/o durch unsere Therapie erzielt wer- 
den konnte, so steht dem gegentiber der objektive Befund 
kaum zuriick. 


Geheilt bei Nachuntersuchung fanden 
sich . 44,2-45,4%/0 


Hc D2_9/,90 
Teilweise geheili SEI] RI LIPLE pe) 0 E 93—24,8 9/0 


Geheilt im Sinne der Polieniion also... _— 44,2+23= |07,2— 


4544-24, 2= [69,6 9/o 
59* 
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Die Resultate nach den einzelnen operativen Methoden 
ergeben folgendes : 

Die glanzendsten Resultate gab die Vaginifixation : 
Heilung in 100°/o, beschwerdefrei 95,7 °lo. 

Dann folgt die Ventrofixation, kombiniert mit der 
Scheidendammplastik, geheilt 70%/o, teilweise geheilt 30%/o, 
also 100°/o guter Befund. Beschwerdefrei sind hier nur 50/0, 
doch erklàrt sich diese relativ kleine Zahl daraus, dass 
die jiingeren Fàlle (1 Jahr post oper.), noch Beschwerden 
haben, die sich spdter erfahrungsgemdss verlieren. 

Auffallend schlechi, iiberhaupt die schlechtesten Resul-. 
tate ergab die Exstirpatio uferi mit Colpoperineoplastik 
kombiniert. 

Obzwar 54,5%/o beschwerdefrei sind, ergibt die Nach- 
untersuchung nur 18,1% Heilung und in 63,6%o Scheiden- 
vorfall. 

Die einfache Plastik, sowie die mit Amputatio colli 
kombinierte, ergibt gegeniber der Si A noch 333— 
37,990 absolute Heilung. 

Die Alexander-Adamssche Operation, sowie die Liga- 
mentoerkiurzung per vaginam konnten wegen der kleinen 
Zahl der Nachuntersuchungen nicht verwertet werden. 

Zum Schluss soll hier nochmals und ausdriicklichst 
hervorgehoben werden, dass diese Publikation nur einen 
Teil einer grosseren Arbeit bildet. Sie bezweckt nur einen 
Blick auf die Tdàtigkeit der Klinik, beziiglich der Therapie 
der Prolapse, zu werfen. Die erhaltenen Resultate, s0 
namentlich die scheinbar ungiinstigen nach der Exstirpatio 
sec. Bimm bedtirfen einer genaueren Analyse, denn es gibt 
zweifelsohne eine Gruppe von Fàllen, wo dieselbe unent- 
behrlich ist. Die Abgrenzung eben dieser Gruppe, sowie die 
Detaillierung einer Reihe, hier notgedrungen unerdòrteter 
Fragen soll in der ausfithrlichen Arbeit erfolgen. 


i a i e 
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Erfahrungen dùber pràperitoneale Ventro- 
fixation des Uterus bei Genitalprolaps. 


Von O. A. BOYE (Helsingfors). 


Im Jahre 1898 war ich in der Lage die Resultate der 
Operationen wegen Genitalprolaps zu ioni welche 
wir bis dahin nach unserer sogenannten pràperitonealen Fixa- 
uonsmethode auf Prof. Enesrròms Klinik ausgefibrt hatten. 
Schon die damaligen Erfahrungen ico uns davon, 
dass diese in einer festen Fixation des Fundus uteri an dio 
Muskulatur der Bauchwand bestehende Operation, mit plasti- 
schen Scheidenoperationen kombiniert, sich in gewissen Fal- 
len mit Vorteil zur Hebung eines selbst schweren Uterusvor- 
falles anwenden lisst. Wir haben auch nachher allen Grund 
gehabt unsere Prolapse weiter nach den von mir hervorgeho- 
benen Prinzipien zu behandeln und es gereicht mir zur Genug- 
tuung die erfreulichen Resultate vorlegen zu diirfen, welche 
uns die Erfahrungen der letzten 10 Jahre gegeben haben. 

Das leitende Prinzip bei der Behandlung des Prolapses 
war, moglichst konservativ zu verfahren. Eine Exstirpation 
nebst verengenden Scheidenoperationen wurde daher nur bei 
senilen Atrophien gemacht. Da aber diese Operation uns 
nicht gleich gute Resultate gab wie eine Ventrofixation im 
Verein mit plastischen Scheidenoperationen, so haben wir, 
wenn der Allgemeinzustand der Patientin fir die Ausfùhrung 
dieses komplizierten Eingriffs hinreichend gut erschien, die 
Indikationen firr denselben auch auf Frauen ausgedehnt, 
welche schon in die Menopause eingetreten waren. In Uber- 


‘einstimmung mit dem obigen Prinzip wurden auch die Tuben 


und Ovarien geschont. Im zeugungsfihigen Alter muss man 


. tal » LI È 
jedoch darauf vorbereitet sein, dass nach einer Ventrofixation 


des Uterus eine Konzeption mit ihren Konsequenzen eintreten 
kann. Wir haben daher bei jiingeren Frauen mit sonst gesun- 
den Genitalien, wo also eine Schwangerschaft nach der Ope- 
ration wahrscheinlich ist, versucht eine lockerere Fixation 
zustande zu bringen, in dem wir den Fundus uteri mit dem 
Peritoneum vernahten, also intraperitoneal. Tritt jetzt eine 


922 O. A. Bove 
Schwangerschaft ein, so kann sich der Uterus ungestòrt ent- 
wickeln. Dies wird entweder dadurch ermòglicht, dass sich 
der Fundus uteri von der leiechten Verwachsung mit dem Peri- 
toneum lòst oder, wenn diese genigend stark war, dass das 
Peritoneum, welches gewòhnlich in loser Verbindung mit der 
darunterliegenden Muskulatur steht, in eine mehr oder weni- 
ger lange Falte ausgedehnt wird. Wie wir wiederholt sahen, 
traten dann wihrend der Schwangerschaft oder Geburt keine 
nennenswerten Stòrungen ein. Es kann ja allerdings, wenn 
die plastischen Scheidenoperationen nicht effektiv. genug 
waren, infolge einer Schwangerschaft ein Rezidiv eintreten, 
aber darauf muss man, wie bei jeder anderen Prolapsoperation,, 
gefasst sein. 

Da aber bekanntlich diese intraperitoneale Fixation, auch 
wenn keine Graviditàt eintritt, die Patientin nicht vor Rezidiv 
sichert, so waren wir darauf bestrebt bei Frauen, bei denen 
das Alter oder andere Umstinde eine Schwangerschaft un- 
wahrscheinlich machten, eine méglichst feste Vereinigung 
zwischen dem Fundus uteri und der Bauchwand zustande zu 
bringen. Zu diesem Zwecke vernàhten wir den Fundus, nach 
Abschabung der Serosa, an seinem vorderen Teile, mittels 
zweier versenkter Catgutsuturen mit der Muskulatur, also 
mit Beiseiteschiebung des Peritoneum. Diese Fixationsmethode, 
fir welche wir die Benennung praperitoneale anwenden, ist 
somit in der Idee dieselbe, wie die spéter, im Jahre 1904 
von KocWer angegebene und beschriebene Exohysferopexie, 
nur weniger umstindlich. In diesem Zusammenhange méchte 
ich bemerken, dass wir ausserdem besonderes Gewicht, auf 
eine hohe Amputation des Uterushalses legten, wo dieser ver- 
Lingert war, nicht zum wenigsten, weil wir fanden, dass hier- 
bei eine Narbe mit konsekutiver Retraktion des perizervikalen 
Zellengewebes entsteht, welche ihrerseits dazu beitrigt, den 
oberen Teil des Cervix uteri zu fixieren. Zu dem hier Ange- 
fiihrten muss selbstverstindlich die Anmerkung gemacht wer- 
den, dass es Falle gibt, wo gegen Erwartung nach einer -der- 
artigen festen Fixation Konzeption eintreten kann. Hierauf» 
waren wir aber gefasst und haben auch einige derartige Fàille 
erlebt, iibernahmen jedoch die Verantwortung, da wir diesel- 
ben iiberwachen konnten. Es hat sich nàhmlich auch in diesen 
Fiillen gezeigt, dass in der Regel die Schwangerschaft und 
Geburt ohne eigentliche Komplikationen verlief, und dass das 
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Operationsresultat, dadurch nachher nicht sonderlich beein- 
flusst wurde. Nur in zwei Fallen bereitete die Entbindung 
Schwierigkeiten, wurde aber gleichwohl auf dem natiirlichen 
Geburtswege beendet. In keinem einzigen Falle hat die Ampu- 
tation der Portio, vor welcher einige Autoren warnen, Unge- 
legenheiten mit sich gebracht. 

Der knappen Zeit halber, welche mir zur Verfiigung steht, 
kann ich hier die Ergebnisse dieser Operationen nur sum- 
marisch zusammenfassen. Eine eingehende Beurteilung wird 
mòglich, da ich in nàchster Zukunft unsere Falle pub- 
liziere. Bis dahin hoffe ich auch noch mehrere unserer Ope- 
rierten zur Nachuntersuchung zu erhalten, Die Ziffern, welche 
ich hier anfihre, sind auf Grund einer von uns persònlich 
vorgenommenen Nachuntersuchung aufgestellt; nur einige 
Falle sind von anderen Arzten untersucht worden. Nach brief- 
lichen Mitteilungen oder nach der Aussage anderer Personen 
befinden sich mehrere der Operierten durchaus gut, doch habe 
ich diese nicht in unsere Statistik aufgenommen. 

Bis medio Aug. 1908 haben wir mittels Ventrofixation, 
gew6hnlich in Kombination mit verengenden Scheidenopera- 
tionen, eventuell Kollamamputation, 142 Fille von Genital- 
prolapsen operiert. In 33 Fallen wurde intraperitoneale Ventro- 
fixation gemacht. Von. diesen kamen spàter 20 Falle zur 
Nachuntersuchung und war in 6 Fallen Konzeption eingetre- 
ten. Trotzdem in cinem dieser Fille viermal Schwangerschaft 
und Geburt am normalen Termin eingetroffen war, hatte die 
Verbindung mit der Bauchwand doch nicht nachgegeben. Fiinf 
von diesen Fallen waren bei der Untersuchung gravid und 
gesund. In 6 von diesen 20 Fàllen war das Resultat unbefrie- 
digend, weshalb 30% Rezidive bei den intraperitonealen 
Ventrofixationen zu verzeichnen sind. Die Beobachtungszeit fir 
die Fille mit vòllig ginstigem Resultat  varitert zwischen 
einem und 15 Jahren. 

Ich wollte diese Data hier anfiihren um zu zeigen, dass 
unserer eigenen Erfahrung nach, diese Methode durchaus der 
priperitonealen nachsteht. Nach der letzleren wurden ins- 
gesamt 109 Falle operiert, von denen 60 zur Nachuntersuchung 
kamen. In 8 Fallen trat eine Schwangerschaft und Partus zum 
Termin ein. Trotz der Geburt war das Ergebnis befriedigend, 
Nur in einem Falle, wo die Patientin 8mal schwanger wurde, 
lòste sich der Uterus erst nach der dritten Entbindung von 
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der Bauchwand, so dass vollstindige Rezidive eintrat. In 
simtlichen ibrigen 59 von diesen 60 Fallen mit pràperitonealer 
Fixation war das Resultat ausgezeichnet. Darunter verstehe 
ich, dass die Vereinigung mit der Bauchwand fortbestand, 
keine oder eine nur unbedeutende Senkung der Scheidenwand 
eingetreten war, und vor allem, dass der subjektive Zustand 
ein guter und die Patientin véllig arbeitsfihig war. Die 
Beobachtungszeit fiir diese Falle varitert zwischen einem und 
zwolf Jahren. 

Bemerkenswert ist, dass diese praperitoneale Fixation bei 
Gebirmuttervorfall nicht gròssere Anwendung gefunden hat. 
So wird dieselbe beispielsweise von KiùstneR im Verrschen 
grossen Handbuche gar nicht erwéahnt und in DéòpERLEIN- 
KròxIes operativer Gynakologie vermisst man eine positive 
Beurteilung der Methode. In der letztgenannten Arbeit wie in 
der ùbrigen Literatur erhélt man den bestimmten Eindruck, 
dass die Operation hauptséchlich nach dem Ergebnis von 11 
schon vor 1890 von Perer MuLLER operierten Fallen bewertet 
worden ist. Das Resultat der 6 Falle, welche von diesen zur 
Nachuntersuchung kamen, war ja allerdings nicht befriedigend. 
Da aber die meisten dieser Prolapse mit Tumoren kompliziert 
waren, so ist ohne weiteres einzusehen, dass auf Grund er- 
schwerter Heilungsbedingungen usw. ein Schluss auf die 
Anwendbarkeit der Methode in gew6hnlichen, einfachen Fallen 
von Prolaps nicht méglich ist. Ausserdem ist die Zahl der 
Falle zu gering. Im Gegensatz hierzu hat KocH®er in 8 Fiàillen 
ein ausgezeichnetes Resultat erhalten, weshalb er diese feste 
Fixation des Uterus trotz der kurzen Beobachtungszeit auf 
das wéarmste befilrwortet. KocHer rit davon ab die Patientin 
steril zu machen, teils weil er in Fallen, wo diese Operation 
zur Anwendung kommt, eine Konzeption fir unwahrscheinlich 
halt, teils weil es, wenn eine solche eintritt, keine so grosse 
Schwierigkeiten bereiten kann, etwaigen Komplikationen ab- 
zuhelfen. Es sind dies also dieselben Ansichten, welche ich 
schon 1898 ausserte. Aber nichts ist ja einfacher, als, wenn 
man so will die Tuben zu exstirpieren. Damit fàllt der wesent- 
lichste Einwand, der gegen eine derartige feste Fixation er- 
hoben wird, fort, und unter solchen Umstinden kann meines 
Erachtens die priperitoneale Fixation sehr wohl mit den jetzt 
so modernen ScHaura-WerTHEIMschen Prolapsoperationen kon- 
kurrieren. Dass letztere als Konkurrenzoperationen zur Total- 





Pedperitoneale Venttofixation 925 


exstirpation in Fallen herangezogen werden kann, wo nach 
unseren Indikationen eine Ventrofixation nicht in Frage kom- 
men kann, finde ich ganz natiirlich. In den ibrigen Fiillen aber 
werden zukiinftige Erfahrungen genigsam erweisen, welche 
dieser Operationsmethoden zu besseren Ergebnissen fiihrt. 
Die Behauptung, dass eine Ventrofixation des Uterus schwere 
Schmerzen in der Bauchnarbe verursache und daher nicht zur 
Anwendung kommen diirfe, missen wir, in Ubereinstimmung 
mit KisTNER, unter anderen, nach unseren Erfahrungen als 
unhaltbar zuriickweisen. Die pràperitoneale Fixation bei Gebér- 
muttervorfall hat sich, wie aus unseren Resultaten hervor- 
geht, als eine ausgezeichnete Operation erwiesen, und kònnen 
wir sie daher auf das beste empfehlen. 
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Die Serodiagnostik der Lues, 


mit besonderer Hinsicht auf congenitale Syphilis und bei 
der Frage der Ammenwahl. 


Von Dr. STEFAN von NADOSY, Assistent (Budapest). 
An der Universitàts-Frauenklinik No I zu Budapest 
(Direktor Hofrath Prof. Dr. J. BArsony). 


Die Lehre von der Syphilis ist in den letzten Dezennien 
sozusagen zu einem toten Punkte gelangt. Bei der unklarer 
Pathologie der Syphilis konnten wir nur per analogiam Schliisse 
ziehen, unsere Voraussetzungen fiihrten jedoch nicht immer. 
zum erhofften Resultate. In letzterer Zeit tauchten aber drei 
wichtige Momente auf, welche den Anstoss zu weiteren For- 
schungen gaben und die Ergebnisse der angestellten Versuche 
zeigen uns die Syphilis in einem ganz anderen, neueren Lichte. 
Jene drei michtigen Faktoren, welche den Untersuchungen 
eine neue Richtung gaben, sind: Die Moglichkeit der Ùber- 
tragung der Syphilis auf Tiere, ferner die Entdedkung der 
Spirochaeta pallida und endlich die Serum-Diagnose der 
Syphilis. Obgleich auch die Spirocheta pallida und deren 
Nachweis in den einzelnen Organen den Gegenstand meiner 
Untersuchungen bildete, gebe ich in meinem Vortrage wegen 
Kirze der Zeit nur iber das Resultat der durchgefihrten 
Serumreaktionen und iber die hieraus gezogenen Schluss- 
folgerungen Rechenschaft. Es sei mir gestattet zu erwàahnen, 
dass mich mein Chef, Prof. BArsony schon zu Anfang des. 
vergangenen Jahres auf die grosse Wichtigkeit der WassER- 
MANnnschen Reaktion aufmerksam machte, welche naturgemiss 
auch uns Geburtshelfer und Franenàrzte interessirt. Zahl- 
reiche wichtige Interessen erheischen es in unserem Fache, 
‘ die Syphilis mbglichst frih und sicher zu erkennen. Die nicht 
behandelte, oder wenn auch behandelte, doch nicht vollstàn- 
dig geheilte Syphilis iibergeht mit der Zeit in ein sogenanntes, 
klinisch nicht einmal konstatirbares, latentes Stadium, die 
latente Lues der Eltern kann aber die Ursache von Aborten, 
von Friihgeburten und Geburten toter (mazerirter) Frichte 
bilden und wird die Frucht auch lebend geboren, so bleibt 
deren ganzes Leben ein verdorbenes. Die der hereditàren Lues- 
Diagnose als Anhaltspunkte dienenden Symptome treten aber, 
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wie dies auch die 344 Fàille Rosens und die 56 Falle FinkEL- 
sTEINS beweisen, beim Stugling oft erst in der zehnten Woche, 
manchmal auch noch Spater, im Laufe des vierten Monates 
auf. Diese an den Neugeborenen wahrnehmbaren luétischion 
Symptome bildeten bisher eine Basis fiir die sichere Diagnose 
der noch immer bestehenden latenten Lues der Eltern, der 
Mutter. Die WaAssERMANNSsche Entdeckung hat mit Riicksicht 
auf diese latenten Luesfàlle fir uns ganz besondere Wichtig- 
keit, denn durch die Reaktion besitzen wir die Mittel und 
Wege, die Lues. frihzeitig, schon wahrend der Schwanger- 
schaft zu erkennen. Ich untersuchte demnach die Hausschwan- 
geren, die im Gebàrzimmer Kreissenden und die Wochne- 
rinnen gleichméssig nach normalen, nach Frihgeburten und 
nach Abortus. Ich nahim besondere Riicksicht auf symptomlos 


frùh, auf in mazerirtem Zustande, auf mit luetischen An- 
zeichen lebend zur Welt gekommene und auf luetische, tote 


Friichte, sowie auf deren Eltern. Meine an den Friichten an- 
gestellten Serumuntersuchungen habe ich in manchem Falle 
auch durch Spirochitenuntersuchung erginzt. Ich kann bei 
dieser Gelegenheit iiber 438 Untersuchungen berichten. Was 
die Technik der Ausfihrung der Reaktion anbelangt, habe ich 
einen Teil der Untersuchungen, 113 Falle, nach der durch DerRE 
und Brezowsky in der Wiener med. Wochenschrift (Nr. 49-50, 


. Jahrgang 1908.) veròffentlichten Methode bewerkstelligt. Bei 


den néchsten 80 Untersuchungen habe ich das im Laborato- 
rium des bakteriologischen Institutes der hiesigen wissen- 
schaftlichen Universitàt gebràuchliche Untersuchungsverfahren 
angewendet. (Orvosi Hetilap Nr. 32, Jahrg. 1908.) 

«Bei diesem Verfahren beniitzte ich als Antigen ein Ex- 
trakt einer luetischen Leber und aus den. Venen von Hasen- 
ohren erhielt ich das, das Komplement enthaltende Serum. 
Das hemolisirende Serum  lieferte ein mit Rindsblut im vor- 
hinein behandelter Hase. Als Blutzellen-Emulsion verwendete 
ich 5%ige Rindsblutzellen-Emulsion. Bei diesem Verfahren 
geschah die Sensibilisirung derart, dass wir von bei 96 C° 
85 Minuten lang inaktivirt himolisierendem Serum zur 5%igen 
Emulsion ein dreimal so grosses Quantum gaben, als zur 
Verursachung einer vollstiindigen Lysis in dieser Blutemulsion 
nòtig ist Wir nahmen vom Extrakt 0,1, vom zu È iui 
suchenden Serum 0,1, vom Komplement 0,05 cem'. Da 
giessen die Fliissigkeitssàule mit zirka 1% bis poten 
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physiologischer Kochsalzlòsung auf, geben sie auf eine 
Stunde in den Thermostat, geben dazu nach Herausnahme 
von dort die sensibilisirte Roteblutzellen-Emulsion (0,5 cm), 
schiitteln das ganze gut durch, geben sie in den Thermostat 
zuriick und lassen sie dort solange, bis sich in jenen Eprou- 
vetten, in welchen sich das Normalserum befand, die vollkom- 
mene Lyse einstellt.» 

Das ibrige mir zur Verfigung stehende Serum unter- 
suchte ich nach der Original-WasserMannschen Methode. Bevor 
ich mich jedoch hiezu endgiltig entschloss, probirte ich bei- 
nahe alle bisher empfohlenen Untersuchungsarten durch und. 
wandte bei 57 Sera zu diesem Zwecke die bisher schon durch 
andere veròffentlichten Verfahren parallel an. Der Kiirze halber 
erwéhne ich bloss, dass ich nach der Bauerschen Modifikation, 
nach TscHERNoGuBow, nach der Methode Hugo HEcHT, sowie 
nach dem Verfahren PorgGes und KLAUsNER arbeitete. 

Was die parallelen Untersuchungsmethoden betrifft, so 
sah ich, dass sàmmtliche die Vereinfachung der Original-WasseR- 
mannschen Methode bezweckenden Verfahren diese komplizi- 
ren. Die Bauersche Methode wire auch in Bezug auf das er- 
zielte Resultat die entsprechendste, doch ist es bekannt, dass 
sie eben zur Untersuchung von Friichten ungeeignet ist. Auch 
sah ich diejenige Behauptung Franz BaLLnERS und ALFRED 
DecAsTELLOS nicht erwiesen, dass man nach dem System 
des hamolytischen Rindsblutes arbeitend, die mit der Selbst- 
bindungsfahigkeit der Sera (autopre Sera) einhergehenden 
F'ehler eliminiren kann; das Rindsblutsystem macht die Lues- 
reaktion nicht charakteristischer, insoferne es die positive 
Reaktion der nicht luetischen, selbstbindenden Sera von der 
positiven Reaktion luetischer Sera nicht absondert und dieses 
Verfahren kann schon aus dem Grunde nicht empfohlen werden, 
weil, wie auch ich aus den Resultaten MereRs entsprechend 
erfuhr, das Serum des Kaninchens oft die roten Zellen des 
Rindsblutes auch in sich selbst aufzulésen vermag. ‘Ich finde 
auch, dass die Resultate des Porcesschen und KLAausnerschen 
Verfahrens mit denjenigen der Wassermannschen Methode nicht 
identisch sind, insoferne das Resultat beim Porcesschen und 
KLausnerschen Verfahren in dem uns néher interessirenden, 
latenten Stadium der Lues ein verhéltnismissig schlechteres 
ist. Nachdem ich so die verschiedenen Verfahren durchprobirte, 
habe ich den neueren Forschungen entsprechend, den alko- 
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holischen und wasserigen Extrakt der luetischen Leber. sowie 
den alkoholischen Extrakt normaler Organe, z. B. einer nor- 
malen Leber sowohl durch Lezithin, als auch durch die an- 
deren lipoidverwandten Stoffe ersetzt. Ich iiberzeugte mich 
davon, dass das Resultat der Reaktionen gegen die mit diver- 
sen Antigenen parallel angestellten Versuche in sieben Fallen 
differirte. Die Ursache der ‘Differenzen ist ohne Zweifel in 
den diversen Hemmungsintensitàten der verschiedenen Anti- 
genen zu suchen, in solchen Fallen sind wir gezwungen, diese 
Selbsthemmung des Antigens durch Himolysindosen zu para- 
lisiren. Die Tatsache, dass wir als Antigene auch Lipoid- 
stoffe verwenden kònnen, steht selbstverstindlich im Gegen- 
satze zu jJener friheren Supposition Bars, wonach er die 
Antikòrper mit den Spirochaten in einen gewissen Zusammen- 


hang bringt, indem er behauptet, dass ein gewisser Paralle- 
lismus zwischen dem Spirochitenreichtume der Organe (der 


Leber) und der Stàrke der Reaktion wahrnehmbar ist, welche 
Reaktion mit Hilfe des alkoholischen Extraktes des betreffen- 
den Organes (der Leber), als einem Antigen ausgefihrt wurde. 

Wiahrend ich meine verschiedenartigen Versuche machte, 
gelangte ich zu der Uberzeugung, dass die WassermanNsche 
Reaktion dann von besonderer Wichtigkeit sein wird, wenn 
jeder ein einheitliches Verfahren befolgen wird. Es muss ein 
einheitliches Verfahren eingefihrt werden beziiglich des an- 
gewandten Vorganges, beziiglich der Art der Kontrolle, der 
Anzahl derselben, der Dauer des Versuches und beziiglich der 
Bewertung des Resultates, oder besser gesagt, der Ablesung 
der Reaktion. Es wiirde zum Zwecke fihren, wenn zwischen 
mehreren Forschern ein gemeinsamer Vorgang vereinbart 
werden méòchte, damit sie sich gegenseitig kontrolliren kòn- 
nen. Ich selbst iberzeugte mich davon, dass der alkoholische 
Extrakt einer luetischen Leber ebenso gut verwendet werden 
kann, als der wisserige Extrakt derselben, die Hauptsache ist 
nur, dass das Antigen pinktlich titrirt und dementsprechend 
dosirt sei und dass den Kroppsrockschen Versuchen ent- 
sprechend die Wirkung des Antigens stindig kontrollirt 
werde. Das Himolysin muss gleichfalls piunktlichst bitrirt und 
dessen Wirkung wéahrend der den eigentlichen Experimenten. 
vorausgeschickten Probeexperimenten stets kontrollirt werden. 
Was die Kontrolle anbelangt, halte ich es fur genigend, wenn 
wir neben der Brauchbarkeit des Extraktes und des Haom 
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lysins die eventuelle Selbstbindefiàhigkeit des Extraktes und 
des Serums kontrolliren und als Kontrolle in die Reihe der 
zu untersuchenden Sera auch noch ein normales Serum einstel- 
len, welches schon vor kurzer Zeit ein negatives Resultat ergab. 

Um dem Verfahren der iibrigen Autoren einigermassen 
nàher zu kommen, habe ich, wie bereits erwéhnt, bei den 
ubrigen mir zur Verfiigung stelfenden Serumuntersuchungen, 
die als ohnehin fir die beste gehaltene Original-WASSsERMANN- 
sche Methode angewendet. Ich begann mit den Hausschwan- 
geren und untersuchte deren 188 und erhielt in 163 Féllen 
ein negatives, in 20 Fallen ein positivces Resultat. Von den 
eine negative Reaktion ergebenden 163 Hausschwangeren ent- 
fernten sich 15 vor der Geburt, wahrend 6 bis nun noch nicht 
geboren haben, iiber diese Entbindungen, resp. iiber den Ge- 
sundheitszustand der diesen entstammenden Friichte kann ich 
somit nicht referiren. Unter den, eine negative Reaktion er- 
gebenden, an unserer Klinik entbundenen Hausschwangeren 
war in einem Falle (unter 155) bei einer lebenden Frihgeburt 
die typisch-luetische Verinderung der Plazenta wahrzunehmen, 
Die Frucht zeigte auch zweimal «—». W. R. Der Vater mel- 
dete sich leider zur Untersuchung nicht. In drei Fallen star- 
ben die reifen Friichte eines Erstickungstodes. (Fall 6, 72 und 
146.) Zwei Falle waren Frihgeburten, doch ergaben die Frichte 
negative Reaktion (Fall 125 und 160). Schliesslich habe ich in 
einem Falle, wo mir die Anamnese wegen frihzeitigen Abster- 
bens der aus friheren normalen Geburten stammenden Friichte 
(die erste Frucht lebte zwei Wochen, die zweite neun, die dritte 
drei Monate) luesverdichtig schien, die Wassermannsche Reak- 
tion sowohl am Vater, als auch an der lebend geborenen 
reifen Frucht mit negativem Resultate vorgenommen. (Fall 104.) 

Von den 2), eine positive Reaktion eingehenden Frauen, 
haben sich zwei Hausschwangere noch vor der Geburt ent- 
fernt, neun haben noch nicht geboren. In einem Falle (Nr. 174), 
wo die Reaktion nur eine schwache war, habe ich die Frau 
aus diesem Grunde noch zweimal untersucht; das Resultat 
der Reaktion war beidemale «—» und wirklich wurde eine 
reife, gesunde Frucht (3200 gr.) geboren. (Gelegentlich der 
ersten Untersuchung war das Komplement alt.) In drei Fallen, 
in welchen die Reaktion eine positive war (Falle 172, 175 und 
181), schienen die Friichte lebend, reif, klimisch luesfrei (ab- 
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and selbst an den Adnexen war kein luetisches Symptom 
wahrzunehmen. Im ersten Falle wurde die Frucht serologisch 
nicht untersucht, im zweiten Falle (Nr. 175) war die serolo- 
gische Untersuchung «—», im dritten Falle (Nr. 181) wurde 
die Untersuchung auch zweimal vorgenommnn; u. zw. gab 
die ikterische Frucht am Tage nach der Geburt eine negative 
Reaktion, doch wird die Himolyse (wie dies die Untersuchun- 
gen Bars und Daunays, sowie meine eigenen Untersuchungen 
beweisen) durch die anwesenden Farbstoffe der Galle beein- 
flusst, insofern wir infolge der hemmenden Wirkung dieser 
Stoffe auch bei luetischen Friichten ein negatives Resultat erhal- 
ten kònnen und erst spiiter, nach dem Verschwinden des Ikterus 
tritt die der Anamnese, sowie eventuell der klinischen Diagnose 
entsprechende positive Reaktion in den Vordergrund. Mit Riick- 


sicht hierauf, habe ich das Serum dieser ikterischen Frucht 


auch in der zweiten Woche, als der Ikterus schon in der 
Rickentwickelung war, neuerlich untersucht, erhielt jedoch 
abermals ein negatives Resultat. Die Statistik Rosens und 
FinkeLsrens bekràftigt gleichfalls jene klinische Erfahrung, 
wonach die kongenitale Lues bei Neugeborenen héufig erst 
spater, in der zehnten Woche, eventuell im dritten, ja sogar 
im vierten Monate symptomatisch auftritt und wenn wir dem- 
gemass neuerdings das Blutserum der eine negative Reaktion 
gebenden Fàalle untersuchen, so kònnen wir entsprechend den 
klinischen Symptomen bei spiteren Untersuchungen positive 
Reaktionen erhalten. Auch ich untersuchte einen éhnlichen 
Fall bei der Frucht einer positive Reaktion gebenden Haus- 
schwangeren (Fall Nr. 189); das Blut des Neugeborenen zeigte 
am ersten Tage ein negatives Resultat, am achten Tage war 
«die Reaktion bei neuerlicher Untersuchung schwach positiv. 
Hitte ich nun Gelegenheit gehabt jene (Nr. 175) nicht ikteri- 
schen ein negatives Resultat ergebenden Friichte, sowie die 
(Nr. 181) ikterische Frucht nochmals zu untersuchen, vielleicht 
ware es mir auch in diesen Fillen gelungen ein positives 
Resultat zu erhalten. In einem anderen Falle (Nr. 195), wo 
eine lebende Frucht frih geboren wurde, war die WassER- 
Mmannsche Reaktion eine positive. Wieder in einem Falle (Nr. 179) 
wurde eine lebende Frucht mit typisch-luetischem Pemphigus 
frùh geboren, welche nach zwei Tagen starb; pila Sek- 
tion wurde Lues konstatirt. Schliesslich erwéhne ich noch, 
dass in einem Falle (Nr. 177) cine tote, reife, luetische, 
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mazerirte Frucht (mit luetischer Plazenta) und von einer 
anderen Hausschwangeren (Nr. 187) eine mazerirte Frih- 
geburt (bewegliche Schàdelknochen) zur Welt kam. Wir 
sehen demnach, dass wir bei den Friichten von acht, eine 
bestimmte positive Reaktion ergebenden Hausschwangeren 
(bei welchen wir Gelegenheit hatten auch die Geburten zu 
beobachten) in finf Fallen Lues teils serologisch, klinisch, 
teils auf Grund der Sektion diagnostisiren konnten. Die 
ausserordentlich grosse Wichtigkeit der oben geschilderten 
Untersuchungen einsehend, setzte ich diese auch an den im 
Gebirzimmer Kreissenden fort. [ch unfersuchte insgesammt 
25 Kreissende, ich erhielt in drei Féllen ein positives Resul- 
tat. In den 22 Fallen mit negativem Resultate, wo die Anam- 
nese der vorherigen Geburten die Anwesenheit von Lues nicht 
als wahrscheinlich erscheinen liessen, wurden lebende, reife 
Friichte geboren. In einem Falle (Nr. 205) starb die Frucht am 
vierten Tage, die an der Leiche gemachte Untersuchung ergab 
ein negatives Resultat. In einem Falle (Nr. 211) waren auf der 
Plazenta punktformige Verfettungen zu konstatiren bei der 
Frucht ergab jedoch die Reaktion ein negatives Resultat. Unter 
den drei, eine positive Reaktion gebenden Kreissenden, er- 
gab die Serumuntersuchung in einem Falle (Nr. 220) bei 
einer Frau am Ende des siebenten Monates ihrer Graviditàt 
(ihre erste Frucht lebte zwei Tage lang, die zweite Geburt 
war ein Abortus im vierten Monate) ein positives Resultat, 
die geborene Frucht war tot und mazerirt. (Mit Spirochàten- 
fund.) Im zweiten Falle (Nr. 221) wurde eine 850 Gramm 
wiegende, lebende Frucht geboren, welche nach einigen Stun- 
den starb, die Plazenta war in hohem Grade fettig degenerirt. 
Im dritten Falle (Nr. 222) endlich wurde bei positiver Re- 
aktion der Mutter eine lebende, reife Frucht im Gewichte von 
3550 Gramm geboren, welche eine negative Reaktion ergab, 
(Der Vater der Frucht kam nicht zur Untersuchung.) 

Dem oben angedeuteten Teile meiner Untersuchungen 
muss eine grosse Bedeutung beigemessen werden. Mehrere 
Fragen dringen sich in den Vordergrund, auf welche wir 
bisher nur éngstlich und unentschlossen antworteten; z. B. 
dirfen wir auf Grund der Reaktion unsere Zustimmung zu 
einer Ehe geben oder diese verweigern? Wir wissen es 
auch aus den Untersuchungen anderer Forscher, dass die 
WassermanNsche Reaktion bei der Lues-Diagnose unentbebr- 
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lich ist. Die positive Reaktion macht eine Lues-Diagnose zur 
Gewissheit, leider schliesst jedoch die negative Reaktion das 
Vorhandensein von Lues mit vollkommener Gewissheit nicht 
aus. Der gewissenhafte Arzt kann demnach allein auf Grund 
eines negativen Resultates seine Einwilligung zur Eheschlies- 
sung nicht geben. In solchem Falle sind alle anamnestischen 
und klinischen Symptome zu erwiagen und auch die Zeit und 
Art der bisherigen Behandlung. Die negative Reaktion bildet 
nur mit den anamnestischen, klinischen und Heilungsdaten 
zusammen ein wichtiges diagnostisches Moment, und dieses 
steigert die Aussicht auf eine ungetribte zukiinftige Ehe, auf 
die Geburt gesunder Nachkommen in bedeutendem Masse. Die 
Wassermannsche Reaktion leistet uns auch in dem Falle 
grosse Dienste, wenn in dem einem Teile des Ehepaares dar- 
uber Zweifel entstehen, ob eine iilberstandene Lues auf den 
Gesundheitszustand des zu erwartenden Kindes nicht von Ein- 
fluss sein wird. Die bereits erwihnten Falle geben auch in 
dieser Hinsicht wichtige Aufklirungen (wiewohl die Vater, 
dem Material der Frauenklinik entsprechend, nur sehr selten 
untersucht werden konnten). Wie wir sahen, war in Fallen 
von negativer Reaktion der Mitter, die Todesursache der ge- 
storbenen Frichte nicht luetischen Ursprunges. Unter den 
geborenen Fricchten waren zwei Frilhgeburten, welche jedoch 
ein negatives Resultat ergaben, ja in einem Falle, in welchen 
die Placenta luetische Symptome zeigte, ergab sogar die zwei- 
malige Reaktion ein negatives Resultat. Dagegen war bei 8, 
von an unserer Klinik entbundenen und ein positives Resultat 
ergebenden Hausschwangeren und bei 3 von Kreissenden 
geborenen Friichten zusammen in 7 Fallen auf Grund von 
klinischer oder Serumuntersuchung Lues zu konstatiren. 
Wir kònnen demnach jene Frauen, die Lues durchgemacht 
haben und schwanger geworden sind und welche bei oftma- 
liger Untersuchung (neben Untersuchung ihrer Gatten) ein 
negatives Resultat aufweisen, dariiber beruhigen, dass sie be- 
ziiglich der Gesundheit ihres zu erwarlenden Kindes die gun 
stigsten Aussichten haben; wo wir jedoch, einer ppRiureE) 
Reaktion begegnen, ist es ratsam, so es die Leit der Schwan- 
gerschaft noch erlaubt, mit der antiluetischen Kur zu begin- 
nen. Auf diese Frage komme ich noch zurick. | 
Dem Berufe der Frau entsprechend, erfordern es mora 
lische und etische Momente, dass die Mutter ihr Kind nicht 
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nur gebire, sondern, wenn es ihre Gesundheit zulàsst, auch 
selbst nàhre, siîiuge und erziehe. Gegenilber dieser Pflicht 
taucht die Frage auf, in welchem Falle die Mutter ihr Kind 
nicht selbst stillen darf? Wie wir sehen werden, antwortet 
die Wassermannsche Reaktion auch auf diese Frage. Kann 
die Mutter nicht stillen, so ist die Serumuntersuchung bei 
Wahl der Amme von grosser Wichtigkeit. Einst waren wir 
beziiglich der Amme nur auf die Daten der objektiven Unter- 
suchung angewiesen, das in der Anamnese Gesagte konnte 
mit Ricksicht auf das Omnis lueticus mendax nicht beriùck- 
sichtigt werden. Heute erleichtert der Arzt sein Gewissen durch 
die WassermanNsche Reaktion. Aus der Natur der Sache folgt 
jedoch, dass sich die Untersuchung bei Wahl der Amme 
nicht nur auf diese und ihr Kind, sondern auch auf diejeni- 
gen — auf Mutter und Kind — wo sie die Stelle einer Amme 
ibernimmt, erstrecken muss. Beide beanspruchen gleichmàssig 
Schutz gegen die Blutinfektion. 

In der Atiologie des Abortus und der Frihgeburten spielt 
die Lues die gròsste Rolle. Bei habituellem Abortus ist die 
Ursache (zumeist Syphilis), welche den ersten Abortus ver- 
detta, nicht behoben, bleibt vielmehr auch wéihrend der 
nichsten Graviditàt bestehen und verursacht neuerdings 
Abortus oder Frihgeburt. Meines Wissens hat bisher noch 
niemand Aborte oder Friigeburten auf Grund einer Serum- 
Reaktion untersucht, ich arbeitete auch nach dieser Richtung. 

Ich habe insgesammt in 68 Abortusfàllen serologische 
Untersuchungen gemacht. Unter diesen ergaben 23 ein posi- 
tives, 45 ein negatives Resultat. Die Zahl der positiven Reaktio- 
nen betrigt daher 35,29%. 

Was nun die positiven Resultate anbelangt, so wurden 
unter 23 Fallen zwéòlfmal mazerirte Friichte geboren, in 3 
Fallen hatten wir es mit Abortus incompletus zu tun, beka- 
men daher die Frucht nicht zu Gesichte. In 9 Fàllen trat 
Abortus bei I. P. ein. Unter diesen war die Frucht ‘in 3 Fàl- 
len (N. 288, 294, 298) mazerirt, die Placenta in 2 Fallen 
(N. 294, 298) luetisch degenerirt. Unter den Abortusfàllen, 
welche ein positives Resultat ergaben, waren 5 habitueller 
Natur (280, 281, 295) unter diesen 2 Fille mit typisch-lueti- 
scher Placenta und mit luetischen Anzeichen an der Frucht 
(292, 306). Vor 2 Abortusfàllen wurden gelegentlich der fri- 
heren Entbindungen tote, friihe Friichte geboren (284, 289), vor 
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einem Abortus eine reife, tote Frucht (290) und schliesslich 
gingen. in: eizem Falle (292) dem in Rede stehenden Abortus 
die eine normale und zwei abortive Geburten voraus. Vom 
Standpunkte der Anamnese sind 2 Fiille besonders erwa4hnens- 
wert; in dem einen Falle gab es friiher 3 normale Geburten. 
die letzte Geburt geschah vor 10 Jahren, nach 4 Jahren er- 
hielt die Frau «rgend einen Ausschlag auf der Brusty, seither 
war diese ihre erste Schwangerschaft, welche mit Abortus 
endigte (278). In einem anderen Falle verliefen bei der Frau 
bis zum Jahre 1901 vier normale Schwangerschaften; in die- 
sem Jahre stand sie wegen Lues in Behandlung, im darauf- 
folgenden Jahre brachte sie eine Frihgeburt zur Welt ‘und 
wieder ein Jahr spàter abortirte sie neuerdings (293). Bei den 
Abortusfallen, die ein positives Resultat ergaben, hatten vor dem 
Abortus nur in 4 Fallen normale Geburten stattgefunden. (270, 
282, 291, 301.) Beim Vater der Frucht habe ich zweimal eine 
Serumreaktion vorgenommen, beidemale mit positivem Erfolge. 
(284, 305.) In dem einen Falle (303) hatte der Gatte, laut 
eigener Angabe, einen Schanker. Bei den Fritchten nahm ich 
in drei Fillen Wassermannsche Reaktionen vor. In zwei Fal- 
len (286, 299) erhielt ich auch von der Frucht ein positives 
Resultat. Bei der dritten Frucht war die aus dem Blute der 
Leiche gemachte Reaktion eine negative, trotzdem ar der 
Placenta typisch-luetische Verinderungen <u konstatiren 
und auch Spirochaten nachweisbar waren. 

Unter den. eine negative Reaktion ergebenden Fallen 
von Abortus hatten wir es in 13 Fallen mit I. P. zu tun. Bei 
den M. P. entsprachen die vorgehenden Geburten in 23 Fiillen 
der jetzt erhaltenen Reaktion, d. h. sie verliefen in normaler 
Zeit und Mutter samt Frucht waren gesund. Wir hatten 2 
Fille von habituellem Abortus (276, 277). In einem Falle (277) 
waren unter den vorhergehenden 6 Geburten 2 Aborte und 
von den unter normalen Umstinden geborenen Friichten star- 
ben 2 in den ersten Wochen. In einem anderen Falle hatten vor 
diesem Abortus 3 normale und nach diesem 2 abortive Geburten 
stattgefunden (252). Eine luesverdichtige Anamnese fand ich 
auf Grund einer Angabe in einem Falle. In diesem Falle trat 
am Kérper der Frau vor 1‘ Jahren ein Ausschlag auf, welcher 
jedoch ohne Behandlung verschwand. Dieselbe Frau ùber- 
stand 6 Monate spàter, daher vor einem Jahre eine normale 
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meldete sich die Frau bei uns wegen inkompleten Abortus 
ohne luetische Symptome, weshalb wir keine Frucht zu Gesicht 
bekamen (228). An den Frichten, welche eine negative Reak- 
tion ergaben, nahm ich in vier Fallen serologische Unter- 
suchungen vor und z. bei beiden Fritchten eines Zwillings- 
abortus (230) mit negativem Resultate, in einem anderen Falle 
untersuchte ich die Fritchte einer Drillingsgeburt und erhielt 
gleichfalls von einer jeden Frucht ein negatives Resultat. Die 
mazerirte, tote Frucht einer Il. P. (deren erste Geburt eine 
normale war), kam mit kongenitaler Lues zur Welt und die 
Reaktion ergab dementsprechend ein positives Resultat (248). 
An dem in der Provinz lebenden Vater konnte ich keine 
Serumreaktion vornehmen. In einem anderen Falle diente mir 
die Leber (luetische Placenta) der luetischen Frucht einer 
I. P. in der langen Reihe meiner Experimente als gutes Anti- 
gen. (250). Schliesslich gab die Frucht in einem Falle, wo 
diese mazerirt, die Placenta dagegen fettig degenerirt war, 
ein negatives Resultat (259.) Ich nahm auch an dem Vater 
der Frucht einmal eine WasserMmannsche Reaktion, doch mit 
negativem Resultate vor. Der Betreffende stand vor 1%. Jahren 
wegen Lues in Behandlung. Diesem Abortus ging 2 Jahre 
friiher eine normale Geburt (vom selben Vater) voraus. 

Was nun die Friihgeburten anbelangt, so sehen wir, 
dass unter 34 Frihgeburten die Reaktion bei den Miittern in 
19 Fallen ein positives und in 15 Fallen ein negalives Resul- 
tat ergab. Von den ein positives Resultat gebenden Frih- 
geburten entstammten 8 Primiparen. Bei M. P. gingen den 
Frihgeburten in 6 Fàllen Aborte, respektive Frihgeburten 
voraus. (328, 331, 335, 338, 344, 345.) In einem Falle gingen 
6 Aborte voraus. In einem anderen Falle begegnen wir unter 
den vorausgegangenen Geburten zwei frilh geborenen toten 
Frichten, die anderen Fritchte kamen lebend zur Welt, starben 
Jedoch in kurzer Zeit (344.) Nur in einem einzigen Falle fan- 
den wir vor der Frilhgeburt 2 normale Geburten, deren 
Frichte am Leben geblieben sind. (347.) Im Falle No, 354. sind 
gleichfalls vor der Frihgeburt 2 normale Geburten zu ver- 
zeichnen, die eine Frucht lebt, wihrend die andere im 10-ten 
Monate starb. Schliesslich fand in einem Falle 1'/ Jahre vor 
der Frilgeburt eine normale Geburt statt, die Frucht starb 
Jedoch vor 6 Monaten. (352) Was nun die Friichte anbelangt, 
war an diesen in 8 Fàillen kongenitale Lues zu konstatiren : 
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unter diesen 8 Frihgeburten waren in 4 Fallen an den Ad- 
nexen gleichfalls luetische Zeichen wahrnehmbar. (In einem 
Falle war die Nabelschnur blutig imbibirt und konnten auch 
in derselben Spirochàten gefunden werden.) Die Placenta war 
iiberdies in 6 Fallen fettig degenerirt. Mazerirt wurden ins- 
gesamt 7 Friichte geboren. Schliesslich erwahne ich, dass in 
einem Falle auch eine tote, mazerirte Missgeburt (Hydro- 
cephalus) geboren wurde. (Bei der Frucht wurde keine 
Untersuchung angestellt. (330.) Zehn Friichte wurden lebend 
geboren. Unter diesen starben 6 einige Minuten oder inner- 
halb zweier Tage nach der Geburt. Unter diesen war nur in 
einem Falle, einer Zwillings-Placenta pravia Lues bei der 
Frucht nicht zu diagnostisiren (347). Dieser Fall verdient auch 
deshalb besonders hervorgehoben zu werden, weil sich bei 
der Frau mittlerweile puerperale Sepsis entwickelte und eine, 
24 Tage nach der ersten Serumreaktion gemachte neuere 
Untersuchung ein negatives Resultat ergab. (Ich habe auch 
mehrfache Kontrolluntersuchungen gemacht.) Zur Erklarung 
dieses Vorfalles dienen zwei Eventualitàten. Entweder ibt die 
Sepsis einen Einfluss darauf aus, dass sich die Reaktion zu einer 
negativen anderte, oder énderte die in den Kliniken bei Puerperal- 
fieber gebrauchliche Behandlung, Injektion einer Sublimat- 
lòsung in die Venen, die Reaktion. (Von den zwei Friichten 
erhielt ich bei der einen ein negatives Resultat, bei der anderen 
schloss der Sektionsbefund eine Lues vollkommen aus.) Von 
den lebend geborenen Friicchten blieben bis zum Verlassen 
der Klinik deren drei am Leben. Unter diesen waren weder 
an der Frucht einer IPa., noch an den Adnexen irgendwelche 
Anzeichen von Lues wahrzunehmen, die Frucht ergab auch 
in Wirklichkeit negative Reaktion (350.) ; bei der Frucht einer 
IL P. (bei welcher die vorhergehende Geburt vor 1*s Jahren 
eine normale war, die Frucht jedoch nach 6 Monaten starb) 
war die Reaktion bei der Frucht eine negative (592.), im drit- 
ten Falle schliesslich (in welchem trotz luetischer Placenta an 
der Frucht Lues nicht konstatirt werden konnte) ergab die 
Frucht ein positives Resultat. (336.) Ich habe die WASSERMANN- 
sche Reaktion noch an 2 Friichten angewendet (341, 351.), in 
beiden Fiillen mit positivem Erfolge. In einem Falle habe ich 
an der Frucht, wie oben erwahnt, nach der GrareNBERGSchen 
Methode durch Lavepirische Firbung infolge Spirochéten- 
fundes an der Nabelschnur, besonders aber an der Nabelvenen- 
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Wand Lues diagnostiziert. (346.) Sowohl von der Mutter, als 
auch vom Vater und von der Frucht ein positives Resultat zu 
erhalten, gelang mir in einem Falle. (332.) In einem anderen 
Falle, in welchem eine luetische, mazerirte Frucht geboren 
wurde, fand ich beim Vater eine negative Reaktion. Der be- 
treffende Vater hat eine Lues iberstanden und war ein Jahr 
lang in Behandlung. (355.) Schliesslich erwéhne ich noch, dass 
eine Frau, welche eine mazerirte, luetische Frucht gebar 
(und deren Gatte auch gegenwàrtig wegen Lues in Behand- 
lung steht), nach 25 Injektionen und Jodkalibehandlung auch 
ein zweitesmal ein positives Resultat ergab (345). 

Wie wir sahen, ergaben 15 Mtitter, welche eine Friih- 
geburt zu tiberstehen hatten, ein negatives Resultat. Unter 
15 Miittern waren 7 I. P. In einem Falle konnten wir von 
einer taubstummen Frau beziglich der friiheren Geburten 
keinerlei Auskunft erhalten. In den anderen Fallen gingen den 
Frihgeburten (eine II. P. (307) ausgenommen, bei welcher auch 
das erstemal eine tote Frucht friih geboren wurde) normale 
Geburten voraus. Was die Friichte anbelangt, wurden von 15 
Frihgeburten 10 lebend, 5 dagegen mazerirt zur Welt ge- 
bracht. Von den lebenden Friichten starben 3 im Institute, 
die eine an algider Asphyxie kurze Zeit nach der Geburt 
und zwei am ersten, resp. vierlen Tage. Die an diesen beiden 
vorgenommenen Serumuntersuchungen ergaben ein negatives 
Resultat (313, 315, 317). Im vierten Falle (311), in welchem 
eine lebende Frihgeburt zur Welt kam, erhielt ich ein nega- 
tives Resultat, doch habe ich mit Riucksicht auf die luetische 
Plazenta, die Untersuchung an der Friihgeburt nochmals vor- 
genommen, bei welcher Gelegenheit es mir gelang ein posi- 
tives Resultat zu erhalten. Die Frucht wurde dem «Weissen 
Kreuz»-Spitale iibergeben, ich war demnach in der Lage ihr 
Schicksal mit Aufmerksamkeit zu verfolgen. In den ersten 
Tagen nach Verlassen der Klinik manifestirte sich Lues, bald 
darauf starb sie. Auch dieser Fall demonstrirt lebhaft, dass 
der Neugeborene scheinbar vollkommen luesfrei zur Welt 
kommen kann, auch die Wassermannsche Reaktion kann ein 
negalives Resultat ergeben, bis die positive Reaktion einer 
neueren Untersuchung, welche bald von den manifesten 
Symptomen begleitet sein kann, die Anwesenheit von Lues 
verràt. Ich vollzog ferner die Serumreaktion mit negativem 
Resultate an noch einer lebenden Frihgeburt (318). Unter den 
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vier mazerirten Frichten vollzog ich an dreien (306, 307, 329) 
Luesreaktion, ich erhielt nur in einem Falle (329) ein posi- 
tives Resultat. Bedauerlicherweise erschien in diesem Falle 
der Vater, trotz mehrfacher Aufforderung zur Untersuchung, 
nicht. Doch gelang es mir in der Reihe dieser meiner Unter- 
suchungen, wo ich bei Frihgeburten von den Miittern ein 
negatives Resultat erhielt, in zwei Fallen auch den Vater zu 
untersuchen. In dem bereits erwihnten Falle (307), in welchem 
ich von der Frucht ein negatives Resultat erhielt, habe ich 
mit Riicksicht auf die Anamnese (der einzige Fall, in welchem 
der jetzigen Frilhgeburt gleichfalls eine tote, mazerirte Frùh- 
geburt vorausging) das Resultat der WassERManNschen Re- 
aktion auch durch eine Spirochàtenuntersuchung bekràftigt, 
ich untersuchte auch den Vater mit negativem Erfolge. Es 
kann demnach in diesem Falle auf Grund der ibereinstim- 
menden Reaktionen angenommen werden, dass die frihe Geburt 
und die Mazeration der Frucht nicht durch Lues veranlasst 
wurde. Zu einem gleichen Resultate gelangte ich bei einer 
I. P., wo ich sowohl vom Vater, als auch von der Mutter und 
von der Frucht ein negatives Resultat erhielt (325). 

Schon in der Zeit vor der Serumreaktion, als wir die 
Lues nur auf Grund der Anamnese und der klinischen Er- 
scheinungen diagnostizirten, wandten wir die antiluetische 
Kur mit Erfolg an. Doch jetzt, wo wir in der WASSERMANN- 
schen Reaktion eine exaktere diagnostische Methode besitzen, 
kònnen wir in der Mehrzahl der Falle die Lues diagnostisi- 
ren und deren Heilung rechtzeitig in Angriff nehmen ; wir 
kònnen es hiedurch ermòglichen, dass gelegentlich der néch- 
sten Geburten lebende, gesunde Friichte zur Welt kommen. 
Um hier des Erfolges unserer Kur ganz sicher zu sein, wére 
es, meiner Ansicht nach, mit Ricksicht darauf, dass wir von 
der Frucht entweder durch die Nabelschnur oder durch 
Schròpfung auf leichte Art Blut erhalten kònnen, nicht iiber- 
flissig, auch beim Neugeborenen WassERMANNSche Reaktion 
(einmal, eventuell mehrmals) vorzunehmen und die Kur, falls 
es nòtig, bei der Frucht einzuleiten. 

Bevor ich nun aus meinen, auf dem Gebiete der Aborte 
und Frihgeburten angestellten Untersuchungen auch die ùbri- 
gen Schlussfolgerungen ableite, iibergehe ich vorerst auf meine 


an der Wochenbettabteilung erzielten Resultate der Serum- 
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welche reife Friichte gebaren, unter diesen ergaben 12 ein 
positives, 12 ein negatives Resultat, ich erhielt demnach in 
50% der Fàlle positive Reaktion. 

Unter den ein positives Resultat ergebenden Frauen 
waren zwei (377, 378) I. P. Die friiheren Gehurten entsprachen 
in 7 Fallen der positiven Reaktion. Was die Friichte anbelangt, 
so sehen wir, dass deren 4 lebend geboren wurden (376, 379, 
389, 391), von diesen starb eine nach einigen Minuten (376), 
3 blieben am Leben. An der gestorbenen luetischen Frucht 
wurde die Lues auch durch die Sektion und durch Spirochiten- 
fund konstatirt. An am Leben gebliebenen Frichten haben 
wir in 2 Fallen WasserMAanNsche Reaktion veranlasst, wir er- 
hielten in beiden Fallen ein negatives Resultat. In einem 
Falle (379) war die Frucht sehr ikterisch und vielleicht ergab 
sie deshalb ein negatives Resultat. In diesem Falle erhielt ich 
Jedoch vom Vater eine positive Reaktion ; im anderen Falle war 
das Resultat sowohl bei der Frucht, als beim Vater ein negati- 
ves (389). Die anderen Wéchnerinnen mit positivem Resultate 
gebaren durchwegs mazerirte Frichte. An den mazerirten 
Frichten, teilweise auch an den Adnexen konnte die Lues in 
5 Fàllen (378, 381, 382, 376, 5386) klinisch diagnostizirt wer- 
den. Unter diesen 5 Fillen bestitigte in einem Falle auch 
die Spirochatenuntersuchung die Anwesenheit von Lues: hier 
gab auch der Vater der Frucht ein positives Resultat (3810): 
bei einer anderen mazerirten Frucht der 5 Falle wurde durch 
die Serumuntersuchung ein positives Resultat erreicht; be- 
dauerlicherweise meldete sich der Vater zur Untersuchurg 
nicht (388). Schliesslich erwéhne ich, dass in einem Falle, in 
welchem sowohl die friitheren Geburten, als auch der maze- 
rirte Zustand des Neugeborenen (ohne anderen luetischen 
Symptomen) die Lues der Mutter als unzweifelhaft erscheinen 
liessen, die Serumreaktion auch beim Vater und bei der Frucht 
ein positives Resultat ergab (385, 386, 387). 

Ich untersuchte insgesamt 12 Wochnerinnen, bei welchen 
die WasserMmannsche Reaktion ein negatives Resultat ergab, 
unter diesen war bei einer I. P. (357), bei welcher an der Riick- 
wand der Vagina ein luesverdichtiges Geschwir sass, die 
Reaktion sehr schwach positiv. Ich betrachte Jedoch mit Rick- 
sicht darauf, dass meine Un tersuchungen der wissenschaftlichen 
Forschung dienen, nur eine ausdriickliche Hemmung als ein 
positives Resultat. Eine neuerliche in diesem Falle angewandte 
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Serumreaktion ergab ein negatives Resultat, welches der, mit 
Hilfe der vom Rande des Geschwires stammenden mikroskopi- 
schen Schnitten gestellten Diagnose entspricht. (Carc. epith.) 
Die von dieser Mutter geborene lebende reife Frucht gab ein 
negatives Resultat. Unter den ibrigen, eine negative Serum- 
reaktion ergebenden Frauen waren 7 L P. Unter den Mehr- 
gebirenden entsprachen die vorhergehenden Geburten in 2 
Fillen dem negativen Resultate (356, 366) und wieder in 2 
Fillen entsprachen sie diesem nicht. (360, I. P. tote, reifée 
Frucht. II. P. lebende, reife Frucht, Tod nach 6 Wochen und 
372, XI. P., die 6 letzteren Friichte waren reif, aber tot, die 
gegenwértige ist auch reif und tot.) In 9 Fallen wurden le- 
bende Friichte geboren, in einem Falle wurde eine tote, reife 
(372) und einmal eine mazerirte, reife Frucht (mit luetischen 
Anzeichen) geboren (363). In 7 Fallen habe ich an den Frichten 
die Serumreaktion vorgenommen. Das Resultat war in 5 Fallen 
negativ. (396 a; 361,5, Zwilling, bei A und 2, 367, 359.) 
Unter diesen 5 Fallen untersuchte ich in einem Falle auch 
den Vater mit gleichfalls negativem Resultate. Schliesslich 
war die Reaktion in zwei solchen Fallen, in welchen ich 
von den Miittern ein negatives Resultat erhielt, bei den Friich- 
ten und deren Vitern eine positive (364, 365, 373, 374). Von 
diesen Friichten wurde die eine mazerirt (mit luetischen 
Merkmalen), die andere tot geboren. Doch scheint nur der 
eine Fall (372 I. P.) dem Corresschen Gesetze huldigen zu 
wollen, denn die vorhergehenden Geburten einer XI. P. (die 
letzten 6 Geburten waren tote Friichte) machen es zur Gewiss- 
heit, dass wir hier einem solchen Falle gegeniiberstehen, in 
welchen die Reaktion den Dienst versagt, es ist namlich 
bekannt, dass die Wassermannsche Reaktion auch bei be- 
% der Fàlle ein negatives Resultat 





stehender Lues in 3 
liefern kann. 

Wenn wir den Wert der bisherigen Reaktionen kurz 
uberblicken, so finden wir, dass es in 35,29% der Aborte ge- 
lang, cine positive Reaktion nachzuweisen, wo doch die Anam- 
nese nur in 2 Fallen fiir Lues sprach und habitueller Abortus 
blos bei 3 Frauen erwahnt war. Ich will nur noch erwahnen, 
dass von 23 positiv reagirenden F:illen, 9 Fallen mit Abor- 
tus completus vorkamen und in 12 Fiillen mazerirte Frichte 
geboren wurden. Was die an den Friichten vollzogenen 
WasserMmannschen Reaktionen betrifft, so sehen wir, dass 
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unter den bei positivem Abortus untersuchten 3 Reak 
tionen 2, bei negativem Abortus untersuchten 9 Reaktionen 
dagegen 7 dem Resultate der Serumuntersuchung der Mutter 
entsprechen. Bei Beurteilung der kongenitalen Lues sind die 
Reaktionen der Frùchte der Hausschwangeren, der Kreissen- 
den, sowie der frihreifen Friichte von gròsserer Wichtigkeit. 
Unter den Hausschwangeren erhielt ich bei 10,9%, unter den 
Kreissenden (ohne Auswahl) bei 12% ein positives Resultat. 
Die an den Friichten der ein negatives Resultat liefernden 
Hausschwangeren in 3 Fillen, sowie an diejenigen der kreis- 
senden Frauen in 2 Fillen vorgenommenen serologischen Un- 
tersuchungen stimmten mit der Reaktion der Miitter iberein. 
An den Friichten von 8 an unserer Klinik entbundenen, eine 
bestimmt positive Reaktion ergebenden Hausschwangeren war 
Lues in 5 Fillen = 62,5% teils klinisch, teils serologiseh 
oder auf Grund der Sektion nachzuweisen. (Von den fehlenden 
3 Fàllen wurde eine serologische Untersuchung nur bei zweien 
vorgenommen, beide mit negativem Resultate, die eine Frucht 
war jedoch in hohem Grade ikterisch.) Von den 3 Friichten 
jener Kreissenden, welche positive Reaktion ergaben, war Lues 
in 2 Fallen = 66,6% zu diagnostisiren. Die dritte Frucht ergab 
eine negative Reaktion. Unter den 34 Frihgeburten war in 
19 Fallen positive Reaktion vorhanden. Von den 19 Frauen 
mit positiver Reaktion gebaren 8 mit kongenitaler Lues be- 
haftete Friichte, ilberdies war bei 6 Frauen eine luetische 
Placenta vorhanden. Von 10 lebenden Frichten starben 6 in- 
nerhalb zweier Tage (unter den verstorbenen Friicchten waren 
nur die Neugeborenen einer. Zwillingsgeburt nicht luetisch). 
7 Friichte wurden mazerirt geboren. Von den am Leben ge- 
bliebenen ergab eine Frucht eine negative Reaktion, in zweien 
war sie dagegen positiv. Die an den Friichten vollzogenen Re- 
aktionen entsprachen den positiven Reaktionen der Miitter. 
Die eine negative Reaktion ergebenden Miitter, welche eine 
Friihgeburt iiberstanden haben, haben 10 lebende und 4 ma- 
zerirte Fritchte geboren. Von den lebenden Friichten starben 
3 an unserer Klinik, unter diesen starb eine an algider As- 
phyxie, bei den beiden anderen war die Wassermannsche Re- 
aktion eine negative. Die an 3 von den 4 mazerirten Friich- 
ten vorgenommene serologische Untersuchung zeigte nur in 
einem Falle positive Reaktion. Die ausserdem am Vater und 
an der Frucht vollzogene Untersuchung war mit der Reaktion 
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der Mutter ibereinstimmend. Bei solchen Wéochnerinnen, die 
reife Fritchte geboren haben, erhielt ich in 50% der Falle ein 
positives Resultat. Unter den Miittern, die ein positives Re- 
sultat ergaben, gebaren 4 lebende Frichte, von welchen eine 
starb (positiver Spirochétenbefund). An den 8 mazerirten Frich- 
ten, zum Teile an den Ei-Adnexen war in 5 Fallen und auf Grund 
der Serumuntersuchung ausserdem noch in einem Falle Lues 
zu konstatiren Die an den Frichten vollzogenen Unter- 
suchungen ergaben nur in 2 Fallen ein der Reaktion der 
Mutter entgegengesetztes Resultat, unter diesen konnte in 
einem Falle auch am Vater der Frucht ein stark positives 
Resultat konstatirt. werden. Die in 4 Fillen am Vater vor- 
genommene Serumreaktion stimmte in 3 Fallen mit der posi- 
tiven Reaktion der Mutter iberein. Die eine negative Reaktion 
ergebenden Wéochnerinnen gebaren in 4 Fillen lebende Frichte, 
in einem Falle wurde eine tote reife und wieder in einem 
Falle eine tote mazerirte Frucht geboren. Von 7 an Friich- 
ten vorgenommenen Serumreaktionen stimmten 5 mit der 
Luesreaktion der Miitter iberein. Bei 2 toten Friichten, 
sowie bei den Vitern der Friichte war die Reaktion eine 
positive. Die iberdies am Vater ausgefihrten Reaktionen 
stimmten mit dem negativen Resultate der Mutter iberein. 
Wenn wir die an den Frichten vollzogenen Untersuchungen 
ùberblicken, so sehen wir u. a., dass bei mehr als ?/8 Teilen 
der Falle Lues die Ursache der Mazeration bildet. Auch TrssieR 
und Grraucp erhielten beziglich der Mazerationen einen dem 
meinigen éshnlichen Prozentsatz. 

Wenn wir die Reihe meiner Untersuchungen iberschauen, 
so finden wir, dass in Fàillen von an der Frucht diagnosti- 
sirter kongenitaler Lues auch die Serumreaktion der Mutter — 
mit geringen Ausnahmen - ein positives Resultat gab, d. h. 
ibereinstimmend war. Doch diirfen wir nicht ausser Acht 
lassen, dass die Sera der Friichte verschiedene, antikomple- 
mentire Wirkungen ibt und dass das Erscheinen jener Stoffe, 
welche die Reaktion bewirken, bei den Friichten in der Regel 
nach der Geburt geschieht. Aus der Statistik  Rosens und 
FINKELSTEINS ersehen wir auch, dass die Symptome der kon- 
genitalen Lues erst spàter (in J11 Fallen von 344 im zweiten 
Monate, etc.) auftreten. Die Verhàltnisszahlen der maternellen 
Reaktionen und der als luetisch di agnostisirten Frichte 
kann demrnach. im Laufe der Zeit eine Verinderung erleiden. 
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Leider kònnen wir diese Verhàltnisszahl an den in die Provinz 
in Ammenschaft gegebenen Friichten nicht kontrolliren, doch 
wird es uns keinesfalls iberraschen, wenn sich luetische An- 
zeichen auch bei einer solchen Frucht einstellen, deren Mut- 
ter negative Reaktion ergab. Die Lues der Miitter war jedoch 
zur Zeit meiner Untersuchungen nicht manifest, sondern latent, 
und kònnen auch die Friichte der an latenter Lues leidenden 
Miitter die Krankheit erben. Bei latenter Lues kònnen aber, 
wie wir dies aus den bisherigen Untersuchungen wissen, die 
negativen Reaktionen auch 50% betragen. In der, Frage der 
Vererbung der Lues ist jedoch jene Tatsache von grosser 
Wichtigkeit, dass bei den Mittern der mit hereditàrer Lues 
behafteten Friichte, welche eine Lues angeblich nicht durch- 
gemacht haben (in der Anamnese ist eingestandene Lues nur 
in 4 Fallen enthalten) und bei welchem keinerlei luetische 
Symptome vorhanden waren, mit wenigen Ausnahmen positive 
Luesreaktion zu konstatiren war. Dieser Umstand scheint das 
(‘oLLessche (resetz umstossen zu wollen, wonach die Mutter 
einer hereditàr angesteckten Frucht gegen die Luesinfektion 
immun ist. Mit anderen Worten, die Antistoffe einer auf 
viterlichem Wege infizirten Frucht gelangen auf plazentarem 
Wege in die Mutter und immunisiren diese. Bauer schliesst 
jedoch auf Grund der Untersuchungen Mérs und Scugarins, 
sowie auf Grund seiner eigenen Forschungen, diese Mòglichkeit, 
entgegen der Ansicht von Oprrz ans, da seiner Ansicht nach Neu- 
geborene, wie iberhaupt auch neugeborene Tiere keine Anti- 
stoffe und Schutzstoffe produziren kònnen. Bauer schliesst auch 
die Moglichkeit dessen aus, dass die in den miitterlichen Orga- 
nismus gelangenden, luetischen Gifte der Frucht die Mutter 
immunisiren. Auf Grund der Serumreaktionen kònnen wir 
jedoch mit Recht behaupten, dass die betreffenden Miitter 
gegen die Lues der Friichte deshalb immun zu sein scheinen, 
weil sie selbst an Lues, an latenter Syphilis leiden. Bei solch 
latenter Lues der Miitter miissen wir annehmen, dass die In- 
fektion und deren primére Offenbarung an einer von uns nicht 
bemerkten Stelle geschah und es ist auch das mòglich, dass 
die Krankheit gar kein primàres, anfingliches Stadium hatte. 
Aus den Untersuchungen Bars ersehen wir, dass das infek- 
tiòse Sperma eines Luetikers in die inneren Genitalien oder 
in den Peritonealraum gelangend, eine dort und in den regio- 
nàren Drisen sich lokalisirende Erkrankung, latente Lues 
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verursacht, welche jedoch die tertiAren Symptome, manchmal 
auch Tabes und Paralyse bewirken kann, die so zustande- 
gekommene latente Lues immunisirt die betreffende Mutter 
gegen eine neue, aus anderer Richtung kommende Lues- 
infektion und gibt Gelegenheit dazu, dass die WAssERMANN- 
sche Reaktion eine positive sei. 

Es gelang mir ferner auch von Frichten luetischer Miitter, 
die scheinbar ganz gesund waren und bei welchen die lueti- 
schen Symptome vollkommen  fehlten,  mehrmals positive 
Reaktionen zu gewinnen (wiewohl die Sera der Frichte 
imehrere solche Eigenschaften haben, welche das Zustande- 
kommen positiver Reaktionen in der ersten Lebensperiode 
verhindern). Die bei Neugeborenen wahrgenommenen positiven 
Reaktionen bestitigen die latente Lues der Friichte in evidenter 
Weise. Die schon bestehende latente Lues macht die scheinbare 
Immunitàt der Friicchte gegen eine Luesinfektion, sowie auch 
Jenen Umstand erklarlich, dass die erste Offenbarung der, der 
positiven Reaktion entsprechenden Lues beim Sàuglinge in 
Form sekundirer Symptome auftritt. Wir sehen daher, dass 
auch das Prorerasche Gesetz in dieser neueren Beleuchtung 
ebenfalls an Wert verlor. In solchen Fàllen, welche das 
Proretasche Gesetz scheinbar bestàtigen (solche Falle kamen 
auch bei mir vor), missen wir uns reservirt verhalten, denn 
in der latenten Periode der Lues, in welcher sich die Krank- 
heit sozusagen im Ruhezustande befindet, die Symptome und 
auch die positive Reaktion lange Zeit hindurch fehlen, ist der 
reservirte Standpunkt  umsoeher wiinschenswert, da OLur 
TuÒomsen und HerAaLD Boos — welche die Reaktionen an Mut- 
ter und Frucht durch andere an den Frichten und Adnexen 
gemachte sonstige Untersuchungsmethoden mit grosser Ge- 
nauigkeit kontrollirten — auf Grund ihrer Untersuchungen 
konstatirten, dass das positive Ergebnis der Serumreaktion 
der Mutter auch die luetische Erkrankung der Frucht als 
wahrscheinlich erscheinen lassen. ci jigri 

Die Ubertragung der elterlichen Lues auf die Frucht kann 
auf zweierlei Wegen, auf germinalivem oder auf plazentarem 
Wege geschehen. Von Wichtigkeit ist jedoch die ne 
dung jener Frage, ob sich das Leiden vom Vater oder ja 
der Mutter auf die Frucht vererbt. Durch zwei Uberpflanzungs- 
Experimente RocHnons, sowie durch Versuche FINGERS ist ni 
Mòglichkeit der Infektion durch das Sperma erwiesen. Die 
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enge Affinitàt der Spirochiten und des Hodenparenchyms wird 
durch den Umstand bestitigt, dass sich die Lues oft auf die 
Hoden lokalisirt. NEISSER ist es sogar mehrmals gelungen die 
Lues aus den Hoden luetischer niederer Affenarten zu iùber- 
pflanzen. Doch ist es bis heute noch nicht gelungen im Sperma 
Spirochéten zu finden, bei den Raum- und Gròssenverhàlt- 
nissen kann man es sich gar nicht vorstellen, dass die Samen- 
fiden durch die viel gròsseren Spirochiten belastet. werden 
kònnten. Die Befòrderung der Spirochiten durch das Sperma 
ist nur auf solche Weise méoglich, dass sie in der Samen- 
fliissigkeit Platz finden. Und wenn die Spirochàten neben den 
Samenfiiden in den Uterus oder in die Tube wandern und 
dort in das Ovulum eindringen, so ist die Infektion in einem 
gewissen Masse schon. maternellen Ursprunges; am. wahr- 
scheinlichsten ist jedoch diejenige Méglichkeit der Infektion, 
dass die Decidua, in. welche sich das Ovulum soeben  ein- 
gebohrt hat, durch das Sperma infizirt wird und die Lues 
von hier aus, d. h. auf maternellem Wege auf die Frucht 
ibergeht. | 

Die vorgenommenen Serumuntersuchungen haben jene 
Tatsachen vollkommen bestitigt, dass wir es bei den Mit- 
tern von mit hereditiirer 'Lues behafteten Frichten mit la- 
tenter Lues zu tun haben; die Reaktionen haben dadurch 
den maternellen Ursprung der hereditàren Lues und somit 
auch die Behauptung MarzeNAUERS bestiatigt, der unter Ande- 
rem auch jenen Lehrsatz zunichte machte, dass eine von 
gesunden Eltern gezeugte Frucht nicht luetisch wird, wenn 
die Mutter wéahrend der Graviditàt Syphilis acquirirte. Eine 
solche postkonzeptionelle luetische Frucht ist in der Reihe 
meiner Falle wohl nicht vorgekommen, doch sehe ich es aus 
den Untersuchungen und Forschungen Anderer bestitigt, dass 
in solchen Fallen im Blute zirkulirende und in der Placenta 
zurickgehaltene 1-2 Spirochiten durch die makroskopisch 
gar nicht bemerkbaren Verletzungen der Placenta in die fota- 
len Zotten und Kapillaren gelangen. Auch in Fallen von 
latenter Lues kònnen, wie dies KATZENSTEIN nachwies, 1—2 
Spirochéten im Blutkreislaufe zirkuliren und kann hier die 
Infizirang der Frucht auf die gleiche, vorhin erwahnte Art 
geschehen. Dass die Moglichkeit einer postkonzeptionellen, 
sich wihrend des Geburtsaktes vollziehenden Infektion vor- 
handen ist, wissen wir aus den Untersuchungen GRAFENBERGS, 
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der in den zervikalen Sekreten von 4 Frauen (darunter 2 
Schwangere) Spirochàten entdeckte. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Entscheidung jener Frage, 
ob wir in Fallen von positiver Reaktion allsogleich mit der 
spezifischen, antiluetischen Kur beginnen sollen. Solche For- 
scher, welche sich auf diesem Gebiete die grossten Verdiensle 
erwarben, ja sogar BRuck, einer der Erfinder der Reaktion, 
gelangten auf Grund ihrer Untersuchungen zu der Uberzeu- 
gung, dass eine positive Reaktion eine : noch immer vorhan- 
dene Lues dokumentirt. Wohl ist es wahr, dass die symptomlose 
latente Lues im Ruhezustande oft nicht infizirt, doch kann die 
Frucht in einer grossen Anzahl der Falle auch eine, sich in 
solchem Stadium befindliche Lues erben. Man muss demnach 
in Fallen von positiver Reaktion, wenn die Symptome auch 
nicht entwickelt sind, meiner Ansicht nach, eben auch im 
Interesse der Friichte mit der Quecksilberkur, und bei etwa 
eingetretener Graviditàt frihzeitig mit der Verabreichung des 
sehr gute Dienste leistenden Jodkali beginnen. Im Falle posi- 
tiver Reaktion kann man auch bei der Frucht mit der anli- 
luetischen Kur beginnen, doch ist hier ein Zuwarten bis zum 
Auftritte luetischer Symptome eher am Platze. In jenen Fal- 
len, in welcher wir positive. Reaktion nur bei der Frucht 
wahrnehmen, teile ich die Ansicht Opirz, dass man auch 
der Mutter gegeniber einen reservirten Standpunkt einneh- 
men soll. 

Was nun die Frage des Stillens anbelangt, so geht meine 
Ansicht dahin, dass man das Siiugen nur dann mit gutem 
Gewissen gestatten kann, wenn die Mutter und die Frucht 
ubereinstimmende Reaktionen ergeben, selbstverstindlich muss 
man aus mehrfach erwahnten Griinden das von der Frucht 
erhaltene Resultat wiederholt kontrolliren. Eher wire zu ge- 
statten, dass eine, ein negatives Resultat ergebende Mutter 
eine hereditàr-luetische Frucht siuge, denn das Resultat der 
bisherigen Forschungen bestitigt es, dass wir es in solchen 
Fallen miitterlicherseits mit latenter Lues zu tun haben, als 
wenn davon die Rede wire, dass eine Frucht mit negativer 
Reaktion durch eine, positiv reagirende luetische Mutter ge- 
néihrt werde. Was mich betrifft, wirde ich in solchen Falle 
die Erlaubnis zùm Stillen nicht erteilen. Ich fiihle mich ver- 
anidest diese meine Ansicht niher zu ‘.motiviren.. Unter den 
von mir untersuchten Fillen gab es auch solche, in welchen die 
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Luesreaktion ein negatives Resultat ergab, wiewohl in der 
Frucht Spirochiten zu finden waren ; hieraus kònnen wir er- 
sehen, dass das Vorhandensein von Spirochéten allein nicht 
genigt um ein positives Resultat hervorzubringen ; deshalb 
halte ich — wie bereits erwahnt — diejenige frilhere Behaup- 
tung Bars, wonach er die Antikòrper als immune Stoffe mit 
den Spirochéaten in Zusammenhang bringt, fiir verfehlt. Was- 
SERMANN hélt jenen Bestandteil des Serums, welcher Komple- 
mente zu binden fihig ist und welcher auch in der Mutter- 
milch zu finden ist, als einen exquisit schédlichen Stoff, wel- 
chen man daher fir immunen Kérper nicht auffassen darf, 
man kann daher jener Auffassung Bars nicht beipflichten, dass 
die luetischen oder luesverdiàchtigen Kinder in der Mutter- 
milch gleichzeitig auch eine Arznei bekommen. Die Friichte 
von solchen Miittern, welche positiv reagiren, erben ohnehin 
die Lues in der grossten Anzahl der Fàlle, es darf daher in 
einem eventuell eine Ausnahme bildenden Falle die Gefahr 
der Ansteckung durch das Séugen nicht noch gesteigert 
werden. 

Was nun die Wahl der Amme betrifft, halte auch ich, 
gegeniber BLAscHKo, die Serumuntersuchung der Amme im oben 
angedeuteten Sinne fir wichtig. 

Im engen Zusammenhange mit der Frage der Wahl der 
Amme, respektive mit der Frage des Sàugens ist auch die 
Untersuchung der Milch. Ich untersuchte zu diesem Behufe 
die Milch von 27 (15 positiv und 12 negativ reagirenden) Mit- 
tern. Gross, VoLk, Bar, Gurciarpi und Anderen gelang es in 
der Milch luetischer Miitter hemmende Stoffe zu finden, wah- 
rend diese in der Milch gesunder Frauen fehlten. Es gelang 
auch mir in der Milch luetischer Frauen ©ine Hemmung zu 
beobachten, doch stimmten meine Untersuchungen — trota: 
dem ich die Milch bei meinen Experimenten in verschiedener 
Weise (roh, aufgewirmi, resp. inaktivirt, bald wieder experimen - 
tirte ich nur mit Serum) anwandte und in verschiedenen Quanti- 
titen einstellte — mit den Blutserum-Reaktionen dennoch 
nicht iberein. Dagegen konnten auch in der Milch gesunder 
Frauen, besonders aber in der frischen, rohen Milch manch- 
mal komplementbindende Bestandteile, Antistoffe gefunden 
werden. In Ubereinstimmung mit Bauer halte auch ich die 
serologische Untersuchung der Milch, nachdem diese kein 
pinktliches Resultat ergibt, fiir entbehrlich. 
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| Ein bedeutend genaueres Resultat ergibt jedoch die Un- 
tersuchung : des Fruchtwassers. Ich untersuchte dasselbe in 


drei Fallen, und erhielt ein der Serumreaktion entsprechendes 


Resultat (in einem.Falle eine positive Reaktion). Die Unter- 
suchung mit dem Fruchtwasser hat jedoch den grossen Nach- 
teil, dass dasselbe reirìi;. daher auf sehr umstindliche Weise 
aufgefangen werden muss. In neun Fàllen nahm ich mit Harn 
WasserMmannsche Reaktionen vor. Ich vollzog diese Unter- 
suchungen nach dem System BrumentHALS und Wittes (1,0— 
0,5 cm? Harn) und erhielt gleichfalls die durch sie erreichten 
Resultate, dass néimlich bei den mit Harn angestellten Ver- 
suchen die Hemmung eine weit stàrkere sei, als bei mit Blut- 
serum gemachten, und dass diese haufig auch ohne Antigen 
zustande kommt. Nach BLumentHAL und Wie wire der Grund 
hievon darin zu suchen, dass auf den Harnwegen auch Was- 
seRMannsche Reaktion ergebende Stoffe (glicocholsaures Nat- 
ron, welches, wie wir wissen, bis zu einem gewissen Grade 
auch Antigen zu ersetzen fàhig ist) eliminirt werden. Die Un- 
tersuchung mit Blutserum gibt daher das genaueste Resultat. 
Im Laufe meiner Untersuchungen mit Blutserum iberzeugte 
ich mich davon, dass in der Frage der kongenitalen Lues 
jener Umstand von besonders grosser Wichtigkeit ist, ob 
wir unsere Versuche an einer gròsseren Stoffmenge vorneh- 
men. Wir geraten dadurch nicht in die unangenehme Lage, 
aus den zufillig und eventuell unvermutet sich gruppiren- 
den Fallen falsche Schlisse zu ziehen. Nachdem die Ergeb- 
nisse der bisherigen Untersuchungen zwei solche, auf jahr- 
zehntelangen klinischen Erfahrungen beruhende Gesetze, als 
es das Proretasche und CoLLes' sche Geselz sind umzustossen 
scheinen, halte ich es fiur angemessen, die Reihe meiner bis- 
herigen, etwa 500 Experimente fortzusetzen. Ich betone hier noch- 
mals, dass es die grosse Wichtigkeit der Frage der kongenitalen 
Lues als wiinschenswert erscheinen lisst, dass die Versuche 
durch jeden Forscher auf Grund eines erproblen einheitlichen 
Verfahrens gemacht werden. 

Ich kann es nicht verschweigen, dass ich bei drei Frauen, 
bei welchen wihrend der Geburt Eklampsie eintrat (395, 396, 
397) die Wassermannsche Reaktion u. z. mit positiven Res 
lat vornahm. Von den drei Frauen waren zwei I. P., (39, 396), 
bei der dritten fanden friiher drei normale Geburten und (die 
letzte) ein Abortus statt (397). Keine einzige der Frauen hatte 


XVI° Congrès I. M. — 8° Section. 61 


950 Nadosv 


eine luesverdachtige Anamnese. Die eine Wéchnerin starb am 
vierten Tage (395), die beiden anderen genasen, das Eiweiss 
verschwand aus dem Harne. Ich vollzog an den Frauen vor 
ihrer Entlassung nochmals die Serumreaktion diesmal jedoch 
mit negativem Resultate. Anfangs glaubte ich, dass meine, zum 
erstenmal ausgefihrte Reaktion durch die grosse Eiweissmenge 
beeinflusst wurde, doch habe ich mich von der Unrichtigkeit 
dieser Annahme durch die mit den Harnen vorgenommenen 
Wassermannschen Reaktionen iberzeugt. Seit jener Zeit ka- 
men an der Klinik keine Falle van Eklampsie mehr vor, in 
der am 3. Juni 1909 erschienenen Nummer 22 der Wiener Kli- 
nischen Wochenschrift las ich in einem Artikel Gross und 
Bunzens iber fiinf durch die Autoren in ibnlicherweise be- 
obachtete Falle, ich werde demnach meine Versuche nach 
dieser Richtung hin in Féllen von Eklampsie mit umso gròs- 
serem Interesse fortsetzen. 

Ich erwahne noch, dass ich an drei Kranken der Frauen- 
klinik rein zu diagnostischen ‘Zwecken die WasserMmannsche 
Reaktion vornahm ; in einem Falle (398) erhielt ich ein nega- 
tives, in zwei Fallen (399 a, 399 db) ein positives Resultat. Unter 
diesen, ein positives Resultat ergebenden Fallen litt die 
eine Kranke an Periproctitis chronica und Fistula vaginae 
pararectalis. Die mikroskopische Diagnose eines aus der Fis- 
telwand herausgeschnittenen Teiles bestitigte das positive 
Resultat der WasserMmanNschen Reaktion. 

Das Resultat meiner Untersuchungen fasse ich in folgen- 
den Punkten zusammen: 

1. Die WasserMmannsche Reaktion ist fir Lues charakte- 
ristisch. (Bei Diagnostisirung von kongenitaler Lues kann 
die am leichtesten durchfiihrbare und das genaueste Resultat 
ergebende Reaktion mit Blutserum gemacht werden.) 

2. Positive Reaktion ergibt eine bestimmte Lues-Diagnose, 
dagegen bildet 

3. eine negative Reaktion nur mit den anamnestischen, 
klinischen und Heilungsdaten zusammengenommen ein wich- 
tiges, diagnostisches Moment, 

4. Die, cine negative Reaktion ergebenden, schwangeren 
Frauen kònnen beziiglich der Gesundheit ihres zu gebarenden 
Kindes der Zukunft mit den besten Aussichten entgegensehen. 
An den Frichten der, eine positive Reaktion ergebenden 
Frauen kann die Lues bei zirka 60% schon in der ersten 
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Lebenswoche klinisch oder serologisch konstatirt werden. Der 
gefundene Perzentsatz kann natiirlich durch — noch wéhrend 
der Schwangerschaft angewandte, energische antiluetische Ku- 
ren noch verbessert werden. (Die Serumuntersuchung des vé- 
terlichen Blutes ist in beiden Fallen winschenswert.) 

o. In all jenen' Fallen, in welchen wit ob-bèim Vater, ob 
bei der Mutter eine positive WasserManNsche Reaktion ge- 
winnen, ist es notwendig auch beim Neugeborenen zum Zwecke 
eines eventuell in Angriff zu nehmenden Heilverfahrens eine 
Serumreaktion vorzunehmen. 

6. Die, nach Verlauf eines Abortus und nach einer Friih- 
geburt vorgenommene Serumuntersuchung gibt uns eine pinkt- 
liche Andeutung iber die Ursache der Abnormitit. Ebenso 
verhéilt es sich mit den, in normalen Zeiten erfolgten Gebur- 
ten, wenn todte oder mazerirte Frichte zur Welt kommen. 
Vom Resultate der Serumuntersuchung hingt es ab, ob wir 
behufs Verbesserung einer nach Abortus oder Frihgeburt 
eintretenden neueren Schwangerschaft eine antiluetische Kur 
vornehmen. 

7. Bei Wahl einer Amme ist sowohl ihr Blut, als auch 
dasjenige ihres Kindes, ferner im Interesse der Amme auch 
das Blut des durch sie zu stillenden Kindes und dessen Mut- 
ter zu untersuchen. 

S. In luesverdichtigen Fiillen ist: das Stillen der Mutter 
nur dann zu gestatten, wenn das Resultat der vorgenomme- 
nen Serumuntersuchung mit der Blutreaktion der Frucht iber- 
einstimmt. In Fillen von miteinander nicht ibereinstimmen- 
den Reaktionen kann der, ein negatives Resultat ergebenden 
Mutter das Siugen gestattet werden, da es l 

9. die Untersuchungen ergeben haben, dass wir es bei 
Miittern von mit hereditirer Lues behafteten Friichten, mit 
latenter Lues zu tun haben, (welche zumeist auch eine posi- 
tive Reaktion gibt) die eventuelle negative Reaktion entspricht 
aber dem Ruhezustande der miitterlichen, latenten Lues. 

10. Bei neuerer Beleuchtung verliert das CoLLes’ sche Ge- 
setz seine Bedeutung, da es erwiesen ist, dass die kongeni- 
tale Lues maternellen Ursprunges ist. 

11. Infolge der neueren Forschungen hat auch das 
Proretasche Gesetz viel von seinem Werte eingebiisst, da 
eine auch an scheinbar gesunden, symptomlosen Friichten 


vorgeenommene Serumuntersuchung zumeist ein positives Re- 
È 61% 
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sultat ergibt und die latente Lues der Frucht somit die einer 
neueren Syphilisinfektion gegeniber an den Tag gelegte Im- 
munitàt erklarlich macht. 

12. Es ist fraglich, ob Eklampsie eine hemmende Wir- 
kung ausibt und es ist 

13. fraglich, ob die Sepsis puerperalis die komplemen- 
tire Bindekraft der Blutantik6rper zu verindern imstande ist. 
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Z ; Wasser- Gewicht Gewicht ; 
ustand und Zabl mann Vorausgegangene der Frucht | der Plazenta Bemerkungen beziiglich der Frucht. 
Nr. Name | Sel der haf Reak- È Schwangerschaften | in in Nabelsehnur und der Plazenta 
fop CINANECTSARALAn tion i Grammen | Grammen 
_— e n È 

MP 166 I.P. Hausschwangere|  — se 3675 750 |lebend, reif 
1 EV. LB « Da — 3290 550 « « 
92 (BR LP. « ca — 2975 525 « « 
Sd VR, EE q =S — 2885, 450 € « 
94 |Fr.R.IJ. Il P. « DE I. P. vor 7 Jahren regelmiissig. 3825 815 « « 

Frucht lebte 3 Jahre lang 
ar IRE IP. « ore — 3235 || 525 « « 
6 (RE V.È « —  |IV. P. regelmàssig 3450 565 « « 
27 |V.E SED: « — I. P. vor 4 Jahren regelmiissig. 3800 600 « « 

Frucht lebte 7 Monate lang 
28 |Sch. A. IEP: « — —- 3600 | 600 « « 
99 REI I. È: ( È, — 3650. 700. | lebend, reif. Nach einigen Minuten 

Exitus infolge Asphyxie 
30 |T.M. HEeP « — I. P. regelmiissig 4250 685 | lebend, reif 
si |K.M. LP. « => — 3425 | 525 « « 
31/a| Frau Sz. J. WePi « Sa I. P. vor 5 Jahren lebende Frucht. 2930 | 573 4 4 
Nephritis II. P. vor 4 Jahren. Frucht lebte 
gravidarum 19 Monate 
III. P. vor 3 Jahren. Frucht lebte 
3 1/a Monate 
IV. P. vor 2 Jahren Abortus M. II. 
32 | Frau Gy.J. —- _ — 2950 700 « « 
Sd. Lal e °° IP « —  |LP. regelmissig 4250 | 685 « « 
34 |N.E. IP. « a — 3180 475 | « « 
35 |P.K. .P. « — -- 2970 | 550 X @ 
36 |Frau L.J. Las "SR —_ IVI. P. regelmissig ; 3500 450 4 « 
37 |B.M. I. P. « e — 3350 550 e Ci 
38 |B.P. ICE: € — — 2815 550. « « 
39 Frau K. A. Hausschwangere — _ entfernte sich | - 
4 B. E. « — — « « — 
I 
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Name 





Zustand und Zahl 
der 
Schwangerschaften 





Wasser- 


mann 
Reak- 
tion 





Vorausgegangene 
Schwangerschaften 


Î 


Gewicht | Gewicht 
der Frucht | 
in in 
Grammen | Grammen 


der Plazenta] Bemerkungen beziiglich der Frucht, 


Nabelschnur und der Plazenta 


Tr TTT. O TTOTS=-sS>S">"="* "TY * *"”=>yvseoeaeo@oe——=_—_=—..—. .+—««+«c--::::-- 


80 
81 





Frau B. M. 


= 


i Gsch. 


Ue] 


RES eolie ico 192) 


‘Tau 
ed 
A 
DR 
sa 

LG 
CR 
SEG 
SoÈ 

Frau Cs. F. 


Sch. E. 
Frucht. 


Frau B. W. 
ARA 


II. P. Haussehwangere 


II. P. Hausschwangere 
Hausschwangere 
« 
I. P. Hausschwangere 
L'È « 
III. P. « 


Haussehwangere 
V.P. Haussehwangere 





LP. « 
Db, « 
Hausschwangere | 
I. P. Haussehwangere 


IND. « 
LP « 
LES « 
1.iP. « 
LP « 
LE, « 


III. P. Haussehwangere 
Mu « 





I. P. vor 1 Jahren regelmiissig. 


Lebende Frucht 


I. P. vor 5 Jahren lebende Frucht 
II. P. vor 14/2 Jahren Frucht 


lebte 14 Monate 


I-IV. P. regelmàssig 


III. P. regelmissig 


I--Il, P. regelmiissig 
I. P. regelmissig 





3125 | 575 


3590 | 825 
entfernte sich 

« « 

« [( 
3370 600 
2675 4925 
3300 525 


| 


entfernte sich 


2750 450 
2775 475 
3310 485 
entfernte sich 

3325 825 
3225 650 
2790 < 625 
3030 650 
2925 530 
3711 500 
3250 600 
3360 600 
3620 625 








lebend, reif 


lebend, reif 
« « 


Exitus nach 


10. Tage. Mit 
Frucht wird 


Mutter beschuldigt. 


« « 
lebend, reif 
« « 
« € 
lebend, reif. 
lebend, reif 
« [C( 
(C4 « 
« « 
« « 
« « 
Exitus am 
Tode der 
lebend, reif 
« « 


einigen 
Minuten infolge algider Asphyxie 


dem 
deren 


| 
| 
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Bemerkungen beziiglich der Frucht, 
Nabelschnur und der Plazenta 











Name 


Vater des Kindes 
Frucht 
VB. 


N . 
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Sag. 


QUIRRA 
Qa 


di dei 


di dl 
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Tundo 


Zustand und Zahl 
der 
Sehwangerschaften 
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la-fia- 


« 
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a-la=Za=fe-ia- 
A A 


. . 
2 2 


. . 
Ta 
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na dida 
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sschwangere 
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sschwangere 


SE 
movoÉ 
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« 

« 

« 
hwangere 


« 
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rolcio-fe-fa-io-i-fin- 
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. Hausschwangere 


. Hausschwangere 


. Haussehwangere 


sse 
. Hausschwangere 





i Wasser- 


mann 
Reak- 


tion 





È: 


PR 
Bi 


Vorausgegangene 
Schwangerschaften 





regelmissig 


regelmissi 


regelmassig 
regelmissig 








Gewicht 


in 
Grammen 


3100 


(rewicht 


der Frucht |der Plazenta 


in 
Grammen 


700 
2775 600 
2725 615 
3200 575 
2850 575 
3400 670 
2770. 600 
4015 700 
2960 500 
3300 780 
3125 635 
2200 450 
entfernte sich 
3225 890 
2950 550 
2650 650 
SB25 800 
3050 | 525 
3575 | 660 
3000 625 
3125 635 
entfernte sich 
3170 625 
3600 800 
2725 575 
3360 520 
2525 600 
2100 450 





« a 
« « 
« « 
« « 
« « 
« « 
« a 
lebend, reif 

« « 
« « 
[CI « 

« « 

| lebend. Frihgeburt 
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Nr. 


164 
165 
166 
167 
168 
169 
170 
LT 
172 
173 
174 


175 


176 
177 
178 
179 


180 
181 
182 


183 
184 
185 





Name 





K. A. 
F.J. 
Frau G. J. 
Frau S. E. 
Tsch. M. 
M.J. 
Frau F. E. 
Fr. P. A. 
Tr. M. 
DIE 
DA 
Ji 


A. A. 


Frucht 
Cs. E. 
ES 

Sz%, 


Vai 

VE 
Untersuchung der 
Frucht; resultierte 
zweimal 

K. A 

A. A. 

H. R. 





Zustand und Zahl Wasser- 


Tar mann 
Schwangerschaft prg i 








I. P. Hausschwangere|  — 
LP. « — 
re. « = 
TINGE. « = 
LP; « — 
IR. « — 
Hausschwangere _ 
« == 
« —_— 
I. P. Haussechwangere | ++ 
Hauschwangere +++ 
I. P.Hauschwangere | + dann 
auch 
2-mal— 
I. PL « + 
I. P. Hausschwangere| +++ 
Haussehwangere +++ 
II. P. Haussechwangere| ++ 
Hausschwangere ++ 
« + 
Hausschwangere ++ 
« + 
q tt 


- 





| 


Vorausgegangene 
Schwangerschaften 


I-II. P. regelmissig 
Gebar noch nicht 
Gebar noch nicht 

« « « 

« « « 


I. P. vor 3 Jahren regelmiissig. 


Frucht lebte 1!/2 Jahre 


Gebar noch nicht 


3ebar noch nicht 
a « « 
« € « 


| Gewicht 


der Frucht 
in 
Grammen 








Gewiceht 


der Plazenta\ Bemerkungen beziiglich der Frucht 


in 
Grammen 


2775 600 
3300 500 
3400 800 
4300 850 
2825 735 
3350 635 
entfernte sich 

3200 500 
2200 500 
entfernte sich 

2180 570 
2925 560 

















Nabelschnur und der Plazenta 








lebend, reif 
« « 


lebend, reif 


lebend, reif 


lebend, reif 


lebend, frihzeitig. Nach 2 Tagen 
Exitus. Luetischer Pemphigus 


lebend, reif 
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Gewicht 
der Frucht | der Plazenta 





Zustand und Zahl 








Name der 
Schwangerschaften 

B: E. EE 
M. T. LE 
Frucht = 
Zweimal untersucht 
Frau M. G. LE 
Pd IV. P. 
(og. ea) 
B. M. III P. 
Pe RI. 
Gemelii II. P. 
KI. B. LP. 
Sz. K. LE, 
Bi A. HI, P. 
W.J. RA 
K. R. II. P. 
Frucht —- 
Fr 00 II P. 
dA FRE 








(ID) 








| Gevwicht 
Vorausgegangene 


Schwangerschaften m 
Grammen 


_ 3025 

_ 3185 

— 3845 
I. P. vor 6 Jahren 8 Monatliche 2965 
Fruhgeburt + 
III. P. regelmissig 

_ 3300 

I. P. vor 6 Jahren regelmiissig 3800 
II. P. vor 5 Jahren regelmiissig 
I-II. P. regelmiissig, lebend sana 

— 2660 

— 2800 
I. P. vor 7 Jahren, regelmiissig. 850 
Frucht lebte 2 Tage 
IT. P. vor 2 Jahren. Abortus M. VI. 

— 850 
I. P. vor 5 Jahren regelmiissig, 3550 


lebende Frucht 


I. P. vor 1/2 Jahr, regelmiissig, — 
lebende Frueht 


in 


Grammen 








Bemerkrngen beziiglich der Frucht, 
Nabelschnur und der Plazenta 





lebend, reif 
« « 
An der Plazenta punktformige Ver- 
fettung 
lebend, reif 
« « 





« « 
« « 


[( « 


« I 
unreif, tot, mazerirt, mit Spiro- 
chetenbefund 


Lebende Frucht. Nach 3 Tagen 
Exitus. Plazenta bedeutend fettig 
degeneriert 

lebend, reif. Vater der Frucht kam 
| nicht 


| Abortus incipiens M, III-IV. 


| Abortus incompl. M. Il. 
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Zustand und Zahl Libraio 
Nan der Reak- 
Schwangerschaften toi 
| TRE | 

B. £S, IP. 2a 
F. M. G. IV. P., / = 
Gy. E. Grav. m. VI. aa 
Ambulanz 
Sa. I, IR-P, — 
Fr. PI, EP = 
L.M. USE: = 
Vater der Frucht ue x 
K. R. DE. == 
Fr. As II. È, = 
Bi, A LP. = 
P. Zs. Il. P. ra 
Trigemini 
Bei der Entlassung — si 
A. 2 pr 
B. CS dei 
C. Si e 
P. R. IL, _ 





* 238 Der Vater 


ihres ersten Kindes stand 


























Gewicht | Gewicht 
Vorausgegangene der Frucht | der Plazenta| Bemerkungen beziiglich der Frucht, 
Schwangerschaften in in Nabelschnur und der Plazenta 
Grammen | Grammen 
- 300 180 tot, unreif. Abortus incompletus 
m. IV—V. 
I-II, P. regelmissig 170 125 tot, unreif. Abortus incip. meus. 
i V—VI. 
Die vorausgegangenen Geburten _ -- — 
waren Aborte Decid 
I-II. P. regelmîissig, leben nicht Teil ce Abortus incompl. m. III, 
beobachtet Stiicken 
IVI. P. regelmissig se Abortus incompletus mensium IV. 
VIL P. Abortus mi; IN wor'2 
Jahren 
VII. P. vor 16 Monaten, regel- 
mîssig, lebende Frucht 
I. P. regelmàssig, vor 2 Jahren 1375 425 | tot, unreif 
I. P. vor 2 Jahren Abortus m. IL. nicht in Fetzen | Abortus incompletus m. III, 
beobachtet 
I. P. vor 1 Jahr, regelmîissig. 1100 325 | Partus m. VII. Am 4. Tage Exitus 
Frucht lebt 
— 325 150 | Abortus incip. m. IV. 
I. P. vor 3 Jahren, regelmiissig, | A : 700 450 | Abortus completus m. V. Alle drei 
Frucht lebt B: 300 i lebend, unreif, Nach einigen 
C: 525 Minuten Exitus 
I. P. regelmissig 730 350 | unreif, mazerirt, tot 


vor einem Jahre wegen Lues in Behandlung. 





965 


Die Serodiagnostik dé Lues 


19149eq0aq 
SUN UOA “HI-I[ "WU sM10gY 
101aeqo 
-3] }9IU SUN UOA “I “Ul sMIogy 
1I1I9ZBU 30) 

QRUON Z—T INU UIGI] WYNIT 
uopuewwe}s}uo SOIed ‘ATIITI 
w°p dig ‘III WUNISUIW SO}10qY 


Toru 


I] "WU sMa]duo9uI sO}I0gyY 


e}uaze]d 
ouiouasap . 59) “unIozewi © ‘107 
IATA. UNISUQW  SO)}IO]Y 
FAI 
"ti s0}9jduro9UI SN}I0QY 719/I9ZBU 
snja[duoour sn)10gy 

"I Wu snpo[duo9uIr sn10qy 
‘II ‘Wi smojduodur smyIoqy 


TI “i smo|duoodu sM10qy 
‘II-] ‘SU9W smaduroduI sMI0YY 


u9zeu ‘707 


e}uezelq 9U9SI)an] ‘)ul1ozewI 


eQUAZe[d d9p pun InugospogeN 
pra dp YoISnzoq uaSunyiawog 





GLI 








UEILV INVIA Ca) 
UI 


EQUOZE[] 9p | W]OUA] 19p 


ITPIMAY 








UQUUELT) 
ul 


IITMI) 








SMIogy ‘d ‘I ‘$18s8Bw]9$A1 “dl “IX 


910qy auofuesassneIoA AI9IYIN 


‘S1sseuo$dI "ATI 
"IN "Ul SM}JOGY “IYEC ] JOA “AI 
Sissew]oSdI “HI 





UO] YNIY ‘W[9S9I *d ‘INIT 
10) ‘$Mez4nIA ‘dI 


$issewjpsol ‘q “I 






‘Il ‘WU SO)I0Y ‘d “A 
fissewujof91 ‘qd “AITTI 

snIOgy ‘d ‘II ‘SISSBw]e$9I ‘d “IT 
QDI} U9QIe,s 

9YONI] UIpuowmwae)s}ue *d'II-] 
wap eq ‘SIssewjasoI ‘d ‘IAT 





ug,jeyosIaZURAYIS 
ouaSueSaSsne10A 


n 


A Mn il pn 1 




















"d 'AIX 


‘dI 


‘'d ‘IA 


on uapeyosieSueayo 
resa prveand nes 
uugwu 
ciisseg, | I99Z Pon pueisnz 





3L° aio 





SUSA 
UH 
L'A 
LISA 
CHA 


WNW 


A LT 


LOI 
‘d‘d 
SZ0 
NI 


(LUI 
29 


Dad 


ZUIAOI] J9P UI IG9[ 
SOpulyy SOp I092A 


"VSZ 
nIJ 


QUI N 














06 












62 






dn 


XVI: Congrès I. M. — 8° Section. 


Néadosy 


966 


274 


276 
278 


‘279: 


280 








rucht 
| Fil.di INGPi 
Sk. L. E Pi 
S$z.R. HR 
Poliklinischer Fall| II, P. 
« « VW: 
F.T\F. IN..P: 
Patientin hatte vor 
6 Jahren einen Aus- 
schlag 
I; LA INS: 
Fr. W. L. VHGoP: 


Zustand und Zahl 


Schwangerschaften 





der 





Vorausgegangene 
Schwangerschaften 


I. P. regelmàssig 

IH HI. regelmissig 

II. regelm. V. P. Frihzeitig 
I. P. regelmàssig 


I-II. P, regelm. leben ; III. P. vor 
6 Monaten Abortus m. I-II. 
I. P. vor 7 Jahren, regelmiissig 
lebende Frucht 

[_MI. P. Abortus m. III. 
IHIV. Aborte 

III. P. regelmissig 


I-II. P. regelm. Friuchte leben 
I. P. vor 9 Jahren, Frueht lebte 
II. P. v. 7 Jahren Abortus m. VI. 

II. P.v.6 « « « @ 

IV. P. vor 5 Jahren. Frucht lebte 
3 Tage 

V. P. vor 3 Jahren, Abortus m. I. 

VI. P. v. 1'/e Jahren, Abortus 
m. III. 


Grammen 


110 
415 


Gewicht 








in 


Grammen 


Gewicht 


der Frucht | der Plazental Bemerkungen beziiglich der Frucht, 















Nabelschnur und der Plazenta 








135 


Abortus incompl. m. I-II. 
Abortus incompl. m. II. 
Abortus incompl. m. Il. 


Abortus mens. 1I—Ill. 


Abortus M. VI—VII. 
Abortus incompli. m. HI—-IV. 


tot, mazerirt 
lebend, unreif 








Frucht lebt 
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| 
| Wasser- 

















soa | Gewieht Gewicht IRA . 
ia nta N Lal mann Vorausgegangene | der Frucht der Plazenta Bemerkungen bezùglich der Frucht, 
Ì Sehwangerschafien Hal” Schwangerschaften PE ROL Aa Nabelschnur und der Plazenta 
CAS 
257 [F.L.S. Ep + Abortus mens. III 
298 | M. M. LP. - _ 1250 tot, mazerirt, fettig degenerirte 
Plazenta 
299 | Frucht — + — — — 
200: | GR LP. na = PR Abortus m. VI—VII. 
1 Beide lebend, nach einigen Minu- 
ten Exitus 
201. KF,N.J. Il: P. + I. regelmissig, Frucht lebt — Abortus m. V. 
308 (RD: J°. IR: + —_ — Abortus m. III. 
303 } F.M.IJ. pr È _ 1410 — 
304 | M. J. -- + _- — _ 
Vater hatte ‘vor 
3 Jahren einen 
weichen Schanker 
305° PCR IP — I. P. v. 2 Jahren, lebte 1 1/a Jahre 2675 lebend, frùhzeitig 
306 | F. B. S. VIL-P: —_ IVI. P. regelmissig 1650 tot, mazerirt 
307 | M. R. HB. _ I. P. immaturus 2450 tot, frihzeitig, mazerirt 
308 | Frucht — —_ —_ — Spirochetenbefund negativ 
309 | St. M. LA, — i 1900 tot, mazerirt 
310 | G. G. LE. — — 2500 lebend, frihzeitig 
311 | PI. A. I. F, — I. P. regelmissig 2200 lebend, frihzeitig, typische luet. 
Plazenta 
312 | Frucht — t — — 


Am 2. Tage nach 
der Entfernung aus 
der Klinik Exitus 


313. | B.K LI — I. P. regelmissig 2390 800 | lebend, fruùhzeitig, nach 1 Tage 


Exitus 
314 | Frucht i o — dA a luni ahi 
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Nr. 





341 
342 


343 


Name 


M. R. 


Vater 
Frucht 
A. E. 


Gal 
Frucht 
Sch. S. 


Vater der Frucht 
W. S. 


Frucht 
IL 


Sz. A. 


Zustand und Zahl 


der Reak. 
eak- 
Schwangerschaften tion 


IL 
IE 











— + 
+ 


++ 





Wasser- 








Vorausgegangene 
Schwangerschaften 











Gewicht | 


in 
Grammen 





i Gewicht 
der Frucht der Plazenta 


in 


Grammen 











Bemerkungen beziiglich der Frucht, 
Nabelschnur und der Plazenta 





I. P. vor 14 Jahren, lebte 2 
Monate. IL P. premat. tot. 
II. P. premat. tot. IV. P. 
premat. tot. V. P. premat. 
tot. VI. P. premat. tot. VII. 
P. premat. tot. 


I. P. vor 1 Jahr, Abortus M. VI. 


vor 5 Jahren, tot 


I. P. regelmissig, vor 4 Jahren 
lebend 





2175 




















2650 
2180 





675 


1040 
570 


Tot, fruhzeitig, mazerirt. Lues 
congenita, verfettete Plazenta 


Lues congenita; lebend, frùhzeitig. 
Nach 40 Minuten Exitus 


Tot, frihzeitig, mazerirt. Beweg- 
liche Sehdelknochen, grosse lue- 
tische, verfettete Plazenta 

lebend, friùhzeitig,verfettete Placenta 

Tot, frùhzeitig, mazerirt. Verfettete 
Plazenta 

Frucht ist lebend, frùhzeitig. Nach 
einigen Stunden Fxitus. An der 
rechten Seite des Halses eine 
nussgrosse Geschwulst. Ver- 
grosserte Leber. Ascites verfettete 
Plazenta 


Mazeriert frihzeitig.Typisch luet.PI. 


Lebend, frihzeitig. Nach 2 Tagen 


Exitus, luet. Pemphigus 
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N N Zustand und Zahl mann Vorausgegangene der Frucht | der Plazentaj Bemerkungen beziglich der Frucht, 
% DE'NRS S MLT RE: Schwangerschaften Re «D i Nabelschnur und der Plazenta 
_————_—_———»Fr—r"o@or_r_- + tini 
355 | Vater — è — — — -- — 
Hatte weichen i 
Schanker u. Roseolen SH, 
356 | H. K. IL.P. _ I. P. regelmiissig 2975 525 | lebend, reif 
356/a | Frucht — _ — —_ a _ 
3597*| K. E. LP. — | -- 2525 550 | lebend, reif 
358 |K.E. LP — | — 2525 550 « (1 
359 | Frucht — — | _ i — —_ 
8. Z& I. P. regelmissig, tote Frucht | A :2500 : 625 | ‘ 
360 | Gemelli Il P. — | IL P. regelm. lebte 6 Wochen| B:3450 | B:420 | Beide lebend, reif 
361 | Friichte — a E tata di » 
362 |K.J. I. P.Haussehwangere — | — 2925 580 | lebend, reif 
wurde im Wochen- spa 
bette abermals 
untersucht 
363 | F.N.J. EP. — — 4075 625 | Tot, reif. Lues congenita, 
i | mazerirt 
364 | Frucht — i + — _ — —_ 
365 | Vater — | _- _ —_ — 
366 | Ny. M. L.613 -- I-IV. P. regelmàssig 3450 750 _| lebend, reif. Am niehsten Tage 
Exitus. Algide Asphyxie 
367 | Frucht a — — — —_ — 
368 | M. B. IP. — — 3560 1025 | lebend, reif 
369 | Fr. M. J. IE —. —- 2800 570 CC < 
370 | 0. M. ID: — — 3275 690 « @ 
371 | R.K. I. R _- — i 3200 500 « 4 
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pariet. post. 
vagine hat sich unter dem Mikroskope als Ca. epitheliale erwiesen. : 
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| 
; | Wasser- Gewicht Gewicht kh si 
stag ) Stai und Zahl mann Vorausgegangene der Frucht | der Plazenta] Bemerkungen beziiglich der Frucht, 
si SA su Reak- Sehwangerschaften in in Nabelsehnur und der Plazenta 
Schwangerschaften tion 1 o | Grammen | Grammen 
384 | Fr. K.J. RF. | + I. P. v. 16 Jahren regelmissig 4150 500 | Tot, reif, mazerirt 
I lebende Frucht IL P. vor 14 





| Jahren. Frucht lebte 3 1/a Jahre. 

II. P. vor 13 Jahren. Fruceht 

lebte 2 Jahre. IV. P. vor 11 

Jahren. Gemelli V. P. v. 9 Jahren 

lebende Frucht. VI—VII. P. 

regelmissig alle totgeboren 

| IX. Gemelli, tot mazerirt 

385 | F. K. A. XI. P. ie IV. regelmissig, VI. P. regel- 3200 320 |To 
| | mîssig, Frucht lebte 6 Monate 

VII. P. Abortus m. V. 

| VII. P. regelmiissig 

| IX. P. vor 4 Jahren, Frucht lebte 

8 Tage 

X. P. v. 3 J. Fr. lebte 3 Monate | 

Sh Pv bra Bo 

XII: Pivo LIRE Ro | 


—_ 


, mazerirt 

















386 | Frucht —- + | E DE — — 
387 | Vater CA ih = > dit “s 
388 | K. M. A A I. P, vor 1 Jahre Hydramnion, 2600 250 | Tot, reif, mazerirt. Lues congenita 
Vater der Frucht | lues congenita. Frueht lebte 5 
kam nicht zur Tage (Pat. gebar an unserer 
Untersuchung Klinik) | 
389 | Frueht —- + — — | — 
390 | V. M. II, P. + I. P. v. 8 Jahren. Abortus m. VI. 2550 450 | lebend, reif 
Die dem IL und II. P. regelmàissig | 





II. Partus entstam- 
menden Friichte 
hatten einen | | 





anderen Vater 
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Untersuchung der Milch. : i 
TE let mei ne i _________\ 
| 




















Reaktion | Reaktion | Reaktion | Reaktion 
Nr. mit mit — Anmerkungen Nr mit mit Anmerkungen 
Blutserum i | Blutserum| Milch 
400 — — roh 414 — roh 
— aufgewarmt, — mit Serum 
| resp. inaktivirt 415 + - roh 
401|. — — roh -- inaktivirt 
402 — = mit Milehserum 416 + _ roh 
— roh —_ inaktivirt 
403 — | — roh + mit Milehserum 
404 — | + roh 417 +t + roh 
Br mit Milehserum 418 + — roh 
_- inaktivirt 419 + — roh 
405 —_ — roh — mit Milchserum 
— aufgewîrmt 420 Da + roh 
406 — n roh + inaktivirt 
— aufgewirmt A mit Milchserum 
407 — — roh 491 + spl N: I 
—_ inaktivirt pnl È + | mit Milehserum 
— mit Milchserum + roh 
408 RT roh 4923 + + roh 
409 — -— inaktivirt 494 + — roh 
— roh + inaktivirt 
— mit Milehserum 4925 + + roh 
410 —_ + roh 426 + + roh 
411 — — roh ce inaktivirt 
412 —_ — roh | cs mit Milchserum 
413 DI + mit Milehserum ! | 
| 


























Reaktion , Reaktion 
Nr. si mit | pig | Anmerkungen Nr. | mit 
utserum Blutserum 
ADI (Re 
427 _ pesi 431 —_ 
498 — af 0,5 
= 0,7 
“== 1,0 
429 — - 0,5 
5; 1,0 432 + 
430 - t mit Antigen 433 na 
*P ohne Antigen 434 + 
435 — 











Untersuchung des Harns nach Methode Blumenthal und Wile. 


Reaktion 
mit Urin 


| 1+++ 


Untersuchung des Fruchtwassers. 









Anmerkungen 


0,5 

0,1 
nephritis gra- 
vidarum Eiweiss 
3°/oo nach Esbach 
mit Antigen 
ohne Antigen 


ohne Antigen 
mit: Antigen 





Reaktion des 


Blutserums 





Reaktion des 
Fruchtwassers 














Anmerkungen 
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Die neueste Beckenforschung im Lichte der 
Physik und graphischen Statik. 


Von Dr. MAX v. ARX (Olten). 


Die Ausbildung einer wissenschaftlichen Geburtshilfe zu 
Beginn des vorigen Jahrhunderts fòrderte naturgemàss zu- 
nichst das systematische Studium der Beckenform. Dabei 
kamen freilich in erster Linie in Betracht die Relationen zwi- 
schen den Massen der werdenden Frucht und diejenigen ihres 
knéchernen — sei er normal, sei er pathoiogisch verengt — 
Durchtrittskanals. Die Entscheidung der Frage, wie die nor- 
male Beckenform zustande gekommen, wurde als mehr neben- 
siichlicher Natur in den Hintergrund gestellt; fir den Prak- 
tiker schien die Beckenforschung ihre befriedigende Lòsung 
gefunden zu haben. 

Wahrend nun der Botaniker seit Jahrzehnten die Gesetze 
des mechanischen Aufbaues und das Wachstums seiner Pflan- 
zen kennt, wéhrend der Mineraloge an der Hand ideell ge- 
legter Achsen die Kristallformen studiert und der Scharfsinn 
der Astronomen seit Jahrhunderten aus der wechselnden Kon- 
stellation der Gestirne die unwandelbaren mathematischen 


| Gesetze des Weltalls durchforscht, hat bis jetzt der Mensch 


das physikalische Werden seines eigenen «Ichs» nicht zu er- 
griinden vermocht. Und doch muss es das einfach ewig wal- 
tende Naturgeseta sein, das Himmel und Erde zusammen- 
hdalt, welches auch unseren gebrechlichen Korper in mathe- 
matischen Formeln regiert. 

Der erste, welcher die Statik und Mechanik des Aufbaues 
unseres Kérpers erschlossen hat, war mein verehrter Lehrer 
Hermann Meyer. In der Einleitung seiner bahnbrechenden Ar- 
beit* heisst es: «Ein Blick auf die Tierreiche lisst es als 
dass die Grundgestalt der Rumpf- 
Schlauch ist, in dessen Substanz die 
gerung erscheinen.» Das 


unzweifelhaft erkennen, 
wandung der muskulose 
Knochen nur als modifizierende Einla 

* Meyer G. HERMANN, Die Statik und Mechanik des menschlichen 
Knochengerustes. Leipzig. 1873. pag. K 
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war bereits ein weitsichtiger Gedanke, der leider spàter wenig- 
stens fiir die Anatomie der Menschen wieder verloren gegan- 
gen ist. Mever bezweifelt schon die Wichtigkeit der Conju- 
gata diagonalis und setzt an ihre Stelle die konstantere, tiefer 
liegendere Normal-Konjugata. Einen Schritt weiter nach unten 
und das Grundprinzip der Statik unseres Kòrpers ware vor 
ihm aufgetaucht! Auch fir die Auswéòlbung des Brustkorbes 
und die Gestaltung der Brustwirbelsiule hat H. MevER bereits 
die Expansion der Lungen verantwortlich gemacht. Heute 
wird der Einfluss der Weichteile auf die harte Knochensub- 
stanz von den meisten Autoren als widersinnig negiert, mit 
Unrecht — wie Sie sehen werden. 

Am letzten Kongress der Deutschen Gynàkologen in 
Strassburg (Juni 1909) habe ich — einleitend fiir den heutigen 
Vortrag — den Beweis zu erbringen versucht, dass die Form 
des tierischen Rumpfes aufzufassen ist, als das Endresultat 
einer statischen Gleichgewichtslage der elastischen Wan- 
dung (Bauchblase, Mutterblase) nrd ihrer wieder in kleinern 
elastischen Tochterblasen (Darmschlingen, Urinblase etc.) 
eingeschlossenen Kontenta. Da letztere verschiedene Aggregat- 
zustinde besitzen und selbst wieder in verschiedenen elasti- 
schen Geweben eingeschlossen sind, so handelt es sich dabei 





Fig. 1. Menschlicher Fétus aus des 8. Woche Kopf-Steiss- 
Linge 36 mm. 


lediglich um einen Ausgleich molekulàrer Spannkrifte : Schwer- 
kraft, Kohéasion, Adhision und Expansion fester, tropfbar- 
flilssiger und gasformiger Kontenta mit der Elastizitàtskraft 
‘nserer Kérpergewebe. (Mechanisches Prinzip sich ausgleichender 
elementarer Spannkràfte.) Die komplizierten Funktionen lòsen 
sich dabei in einfache Komponenten auf, sobald man die 
physikalischen Molekularkrafte in Wechselbeziehung bringt 
mit dem Elastizitàtskoeffizienten verschieden elastischer, ani- 
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maler Gewebe. sSobald dieses festgestellt sein wird, kònnen 
wir leicht die gefundene Grosse in Formeln der Mechanik 
substituieren. 

An der Hand von Schnitten, Priparaten und Bildern wies 
ich in Strassburg darauf hin, dass in den ersten Monaten des 
intrauterinen Lebens die knorpelige Skelettanlage eng an 
die festen Eingeweide (Herz) sich angeschmiegt (s. Fig. I), 
dass beim neugeborenen Mddchen wie beim neugeborenen 
Tier Blase und Uterus noch vollstindig in der Bauchhéhle 
liegen (s. Fig. 2 und 3), dass das Becken der Neugeborenen, 
wenn auch zuweilen gebogen, so doch <ylinderformig, d. h. 





Fig. 2. Menschlicher Fotus 1m . Monat. Fig. 3. Menschlicher Féòtus im 

Kopf-Steiss-Linge 17 em. Blase als 6. Monat. Kopf-Steiss 18 em. 

Uruchusschlauch mit dem Uterus ober- Blase Scheide und Rectum in- 
halb der langgestreckten Symphyse. jiciert. 


ohne wesentliche Ausweitung ist. Statisch gesprochen haben 
wir also beim neugeborenen Menschen genau dieselben Ver- 
hiltnisse wie beim Quadrupeden (s. Fig. 4). Die charakteri- 
stischen anthropogenetischen Merkmale : Verkiirzung der Làngs- 
achse des Beckenringes, gehemmte Entwicklung der Schwanz- 
wirbel und Abknickung der Wirbelsiule vor und hinter dem 
geschlossenen Beckenring (FenLune)! lassen sich samt und 
sonders, wie die Entwicklung der Form des menschlichen 
Gehirns (His)? aus einer stàrkeren Zusammenstossung des 


1 FeuLunc. Arch. f. Gyn. X. Bd. Die Form des Beckens beim 
Fòtus und Neugebornen. 


7 J \orperfor ipzig, 1874. pag. 93: 
2 His WiLuieLm. Unsere Kòrpertorm. Leipzig, 1574. pat 
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menschlichen Fotus in der Richtung seiner Ldangsachse 
erkliren. Und diese Zusammenstossung ist bedingt schon 
durch die Kugelform des graviden menschlichen Uterus 
und des konzentrisch wirkenden statischen Druckes in der 
Bauchh6hle des menschlichen Weibes. Es fallt also noch ein 
Brosamen von unserer Theorie der Entwickelungsgeschichte zu. 

Im weiteren miissen wir nun den Beweis erbringen, dass 
das Kind, das nach dem gesagten auch mit seinen anthropo- 
genetischen Merkmalen statisch dem Quadrupeden gleicht 
(s. Fig. 4), seine spàtere differenzierte Entwickelung, vor allem 





Fig. 4. Anthropogenese. 


auch die Ausbildung der aufrechten Gestalt, ebenfalls statisch- 
mechanischen Einfliissen verdankt, 

Diesen Beweis mathematisch zu erbringen fàllt uns nicht 
schwer, sobald wir uns auf den exakten Boden der darsfel- 
lenden Geometrie und graphischen Statik begeben. Wie 
eine Fata morgana taucht heute das Prinzip des mechanischen 
Aufbaues des menschlichen Kérpers vor uns auf. Das Problem, 
dessen Lòsung das Sinnen und Trachten der Anthropologen 
und Naturphilosophen aller Zeiten gewesen; dasselbe Problem, 
das selbst ein Dichterfirst GòrHE zu intensivem Studium * 
nicht verschméhte, ist gelést. Als ein Kolumbusei liegt es 
offen vor uns, nicht als blosse Hypothese, sondern als gelòste 
mathematische Aufgabe. 


* GOTHE W., Morphologie ; Osteologie, Vortràge uber die drei 
ersten Kapitel. 
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Des Ràtsels Lòsung dirfen wir uns heute herzlich freuen. 
Ist sie ja doch nicht nur von hoher wissenschaftlicher Be- 
deutung; nein, sie gibt uns auch die wertvollsten Aufschlisse 
iiber anatomisch-physiologische Fragen und mechanisch-patho- 
logische Vorginge. Sie bildet zugleich die Kritik fiùr unser 
therapeutisches Handeln und wird uns, indem sie unser Den- 
ken auf diesen Gebieten in exakte Bahnen lenkt, kiinftighin 
viel unnitze Arbeit ersparen. 

Doch werfen wir nun einen Blick in dieses Wunderland 
und auf die bereits daraus geschòpften reichen Schiitze! 

Ausgehend von dem Grundgedanken, dass sich die weib- 
liche Beckenform in der Pubertàtszeit aus der infantilen ent- 
wickle, die der miannlichen sehr nahe steht, projizierten wir 
zunàchst die Medianebene eines normalen màAnnlichen und 
eines weiblichen Beckens auf ein Koordinatensystem, indem 
wir die Becken nach der Angabe H. MeyeERs an die vertikale 
Pubospinalebene stellen. Die Lage der Hauptpunkte fixieren 
wir nach der Horizontalen (Abszisse) und Vertikalen (Ordinate) 
hin und gewinnen so drei Gruppen von Fixpunkten (1. Sym- 
physen, 2. Steissbein und 38. Promontoriumgruppe). Diese 
Punkte (s. Fig. 5 und 6) sind nun aber — relativ genommen — 








BAE = 90 
Fig. 5. Projeetion der Medianebene der 
minnlichen Beckens. 


Fig. 6. Projection der Medianebene 
des weiblichen Beckenskelettes. 


ebenso wenig als absolute Fixpunkte zu nehmen, wie er 
gen am astronomischen Himmel; denn sowohl ta i rel 
Gruppe kònnen diese Punkte ihre gegenseltige ni 3 si 
als auch die Gruppen unter sich. Aber gerade diese wech 


63 
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selnde Stellang der Gruppen und Punkte ist es, die es uns 
ermòglicht, die mathematischen Gesetze ihrer Verschiebung 
zu berechnen. 

Vor allem sind es nun zwei Punkte am mànnlichen, 
gleichwie am weiblichen Becken, die unser volles Interesse 
in Anspruch nehmen. Es ist einerseits der Fusspunkt e’ des 
Lotes, das vom tiefstliegenden Kreuzbeinpunkt £ aus auf die 
Horizontale fillt und anderseits die Spina anterior sup. ossis 
‘ilei, bezw. die Projektion ihrer Verbindungslinie G, welche 
vom Nullpunkte X des Koordinatensystems je gleichen Ab- 
stand haben (s. Fig. 5 und 6). 

Ist das Zufall? Nein! darauf beruht das Grundgesetz der 
Statik des menschlichen Kérpers. Die Verbindungslinie dieser 
beiden Punkte bildet also mit der Horizontalen einen Winkel 
von 45°. Dies ist die eigentliche stafische Beckenachse. Sie 
entsteht — wie ich in Strassburg gezeigt habe — durch Auf- 
richtung des Kindes infolge Verlagerung des Schwerpunktes 
der Blase nach dem Becken hin, und zwar nur bis zu einem 
Winkel von 45°. Eine vollstiindige Aufrichtung des Beckens 
mit nachfolgender Senkung, wie man sie gewòhnlich angenom- 
men hat, ist statisch unméglich und wirde zur vollstàndigen 
Eventeration fiihren infolge einseitiger Belastung des Becken- 
bodens. 

Ich habe unser Beckenachse den Namen Maupt oder 
«Seelenachse» gegeben, den letztern in Anlehnung an die 
artilleristisch-ballistische Bezeichnung der Mittelachse des 
Geschitzrohres. 

Alle weiteren Vorgiinge am Becken: Ausweitung durch 
Expansion, Abknickung der Lendenwirbelséule und Span- 
nung des Beckenbodens sind Sekundarerscheinungen und 
nur die Folge jener Beckenelevation. Wir dirfen also kinftig 
nicht mehr wie bis anhin, von einer Beckenneigung sprechen, 
sondern nur noch von einer Beckenelevation. 

Aus der Projektion des maAnnlichen Beckens ergeben sich 
weiterhin folgende interessante Verhaltnisse : 

1. Senkrecht zur Seelenachse nach vorn steht die gleich 
lange Shtzachse. Sie geht vom Nullpunkt A der Koordinaten 
bis zum Endpunkt der Crista spinosa sacralis media, des Ver- 
stirkungsgrates der Wirbelsàule. 

2. Wiederum senkrecht zu diesen beiden steht die dritte, 
die Dreh- oder Balanzierachse, welche die Zentren der bei- 
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den Femorakòpfe mit einander verbindet und gleiche Linge 


hat, wie die vorgenannten. 

Wir haben es also beim mdann/ichen Becken mit einem 

Achsenkreuz von drei gleich langen, senkrecht zu einander 
stehenden Achsen zu tun. 
Ihr Kreuzungspunkt ist zu- 23 
punkt der Urinblase. Die 
Grundform fiir das mann- 
liche Becken ist somit die 
Kugel, deren Oberfliche durch 
«die sechs Endpunkte der 
Achsen bestimmt ist (siehe 
Fig. 7). 

Doch wenden wir uns 
zum weiblichen Becken! 

Die Seelenachse steht 
auch hier wieder unter dem 
Elevationswinkel von 49°. — È 
Allein ihre Ebene gelf nicht 
mehr durch die Drehpunkte 
der Femoraképfe; diese Achse hat an statischer Wichtig- 
keit verloren (s. Fig. 8). Das Azetabulum hat sich némlich 
bei der Ausweitung des Beckenringes nach vorn und oben 
relativ verschoben und an Stelle der mànnlichen Becken- 
kugel erhalten wir nun zwei Halbkugeln, die gleich einer 
keimenden Baumnuss in der Ebene der Seelenachse von 
‘einander gesprengt werden. Den Grundgedanken unserer Ar- 
beit von der statischen Kraft des schwellenden Uterus  fin- 
in verbliffender Weise aufs schònste 
graphisch dargestellt. Dad Azetabulum und das Blasen- 
zentrum treten dabei auf die Diagonale des Interstitium9, 
welches die beiden Kugelhàlften von einander trennt. 
Diese Diagonole wird damit zur Hauptachse des weib- 


lichen Beckens. Die drei Achsen stehen nun nicht mehr senk- 
sie sind auch nicht mehr von gleicher Linge, 


n Beckenboden noch etwas néàher 
an! Bildet er ja doch beim Menschen als unterster elastischer 
Abschluss des Beckenringes und als tiefstliegende Partie seiner 
Rumpfwandung ùberhaupt statisch das grossle Interesse. 


Mit .H. Meyer fassen wir néimlich die Grundgestalt der 
63% 





Fig. 7. Die statische Kugel des minnlichen 
Beckens. 


den Sie also hier 


recht aufeinander ; 
Doch sehen wir uns de 


984 Max o. Atx 


Rumpfwandung als einen muskulosen Schlauch auf, welcher 
die Eingeweide der Brust-, Bauch- und Beckenhé6hle umfasst. 
Jede Druckschwankung dieser inneren Eingeweide teilt sich 
auch der Mutterblase mit, jedoch erst nach erfolgtem Aus- 
gleich der elastischen Spannung im eigenen Organ und mit 
den Nachbarorganen. So kommt es, dass nicht nur jede Darm- 
schlinge, sondern auch 
Blase. und Uterus wie 
der Beckenboden von je 
dem Atemzuge mecha- 
nisch beeinflusst werden. 
Je vollkommener dieser 
Spannungsausgleich statt- 
findet, umso gròsser ist 
die Euphorie des Indivi- 
duums. 

Das mechanische Prin- 
zip des Uterus ist der 
elnarmige federnde Hebel. 
bSein Drehpunkt liegt am 
Fundus im Ansatzpunkt 
| der lig. rotundum. Der 
Hebelarm der Last ist die 
L genetisch einzig nachweis- 
e Si Te ez bare Anheftung an die 


Fig. 8. Die durch Eutwieklung der Uterus gesprengte hintere Blasenwand ; gene- 


statische Kugel des weiblichen Beckens. Des Aceta- tisch wie mechanisch bil- 
bulum tritt auf die Diagonale des Hemisphiren-In- I iù 
terstritiums. det also der Urogenital- 


apparat ein Ganzes. Der 
Hebelarm der Kraft aber liegt dazwischen am physiologischen 
Abknickungswinkel und hélt das Gebarorgan nach hinten oben 
durch den Gegendruck, der von der hinteren Beckenwand 
ausgeht. Abgebogen wird der elastische Uterus vom Blasen- 
zentrum aus und seine Portio ruht auf der Beckenboden- 
ebene, wihrend der untere Stitzpunkt der elastischen Feder- 
achse im Mittelpunkt des Beckenbodens selber liegt. 

Mit diesem Stiitzpunkt zirka 1' cm hinter der hinteren 
Kommissur geht zugleich auch die physiologische Mechanik 
der Beckenorgane verloren (Dammriss und Zystozele). Der 
ausserordentlich feine Mechanismus des Gebarorgans geht 
aber auch verloren durch Elastizitàtsabnahme seines Gewebes 
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(chronische Metritis, Endometritis, Tumoren etc.) oder unrich- 
tige angeborene oder erworbene Verbindungen mit den Nachbar- 
organen. 

Von diesem Standpunkte aus betrachtet sind unsere Un- 
tersuchungen fiir den (Gynikologen von eminent praktischer 
Bedeutung. Was bis anhin noch dunkel war, sei es auf dem 
Gebiete der Anatomie, der Physiologie, sei es in den patho- 
logischen Lageanomalien des Uterus, es findet durch sie ihre 
natirliche Erklàrung und erscheint uns mit einem Male hell 
im Lichte der Erkenntnis. 

Die Gynikologie wird daher die helfende Hand nicht ver- 
schméahen, die ihr hilfreich von ihren élteren, gestrengeren 
Zwillingsschwestern Physika und Mathematika dargeboten wird 
und freudig wollen auch wir ihr folgend, begangene Wege 
der Forschung verlassen und den neuen Pfad betreten, der 
weit lohnender und aussichtsreicher ist. 

Freilich werden wir auch hier nicht ohne emsiges Ringen 
vorwirts kommen. Aber die Bahn ist frei und sobald wir ein- 
mal erst den Schlissel haben zum mechanischen Prinzip un- 
seres Kòrperbaues, wird uns mit Hilfe der exakten Wissen- 
schaften Zutritt gewéhrt sein zu allen Gebieten des Wissens 
iiber unser physisches Dasein. Die wunderbare Ubereinstim- 
mung der Resultate unserer Untersuchungsmethoden mit den 
anatomischen Verhàltnissen birgen uns daftir. 
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Eine einfache Methode zur Sterilisation und 
zur Aufbewahrung von Gummihandschuhen 
und Colpeurynthern. 


Von Dr. EUGEN KONRAD. (Budapest.) 


Aus dem Bakteriologischen Institut der Universitàt zu Budapest. 
Direktor: Prof. Dr, H#:PREISZ | 


Obgleich wir im Auskochen, oder im Dampfsterilisieren 
zwei einwandsfreie Methoden besitzen um Gummihandschuhe 
und Co/peurynther zu sterilisieren, und die letztere auch 
besonders angenehm und reinlich ist, so erwachsen durch 
beiderlei Verfahren dem Geburtshelfer nicht unbetràchtliche 
Kosten. 

Die im Dampf sterilisierten Handschuhe und Colpeuryn- 
ther, wenn auch gut getalgt, werden nur zu bald morsch; 
reissen dann sehr leicht und besonders rasch tritt dieser Ubel- 
stand ein, wenn auch nur der kleinste Fehler im -Verfahren 
unterlàuft. i: siti 

Die ausgekochten Gummisachen halten zwar etwas lénger, 
verlieren jedoch sehr rasch ihre Elestizitàt, werden schlapp, 
was wiederum nicht als angenehm erachtet werden kann. Ein 
Vorteil hat diese Methode, indem sie doch keinen grossen, 
kostspieligen Apparat benòtigt, jedoch haften ihr die schon 
erwaàhnten Mingel an. 

Die von mir in folgendem angegebene Methode soll es 
ermbglichen, Colpeurynther, sowie Handschuhe auf eine, dem 
praktischen Geburtshelfer leicht ganghare Weise zu sterilisie- 
ren und sterilisiert zu konservieren. 

Auf dem diesjihrigen Kongress der Gesellschaft fiir Chi- 
rurgie hat HrusneR eine Methode zur Handschuhsterilisation 
angegeben. Er kocht die Handschuhe in Glyzerin aus, und 
werden sie [daraus gereicht. Aber seine Methode benòtigt 
auch einen besonderen Apparat, die Handschuhe missen doch 
einem hohen Wirmegrad ausgesetzt werden und eben die 


wiederholten hohen Temperaturen schédigen das Gummi am 
meisten, 
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Ich nehme zur Sterilisation auch das Glyzerin, dem ich 
29% Wasser hinzusetze. und lose darin Hydrargyrum oxy- 
cyanatum im Verhàltnis von 1:500. Es ist zweckmissig, das 
Hg. oxycyanatum in der entsprechenden Menge heissen Was- 
sers zu lòsen und so mit dem Glyzerin zu vermischen. 

Das Hg. oxycyanatum ist an Desinfektionskraft dem Sub- 
limat bedeutend iberlegen, und wird weder durch die Scheide, 
noch durch den Uterus leicht resorbiert, ist demnach nicht 
in dem Masse gefahrlich, wie Sublimat. Daneben hat es den 
Vorzug, dass es weder Instrumente noch das Gummi stàrker 
angreift; dasselbe gilt auch fiir die Operationshénde. 

In diese Lòsung von 1:500 kommen die Handschuhe auf 


24 Stunden ; sie werden auch von Innen mit dem Desifiziens 


gefiùllt; ebenso die Colpeurynther. 

Nach 24 Stunden sind die Gegenstinde vollkommen ste- 
ril und gebrauchsfihig ohne von ihrer Elastizitàt verloren zu 
haben. 

Zur Kontrolle der Desinfektionskraft der Lòsung wurden 
mit sporenhaltigen B. subtilis infizierte Seidenfiden in die Hand- 
schuhfinger gesteckt. Nach 24 Stunden wurden die Seidenfiden 
in steriler Kochsalzlòsung ausgespiltund sowohl mit den Fiàden, 
wie mit dem SpilwasserBouillon und Agarkulturen angelegt, die 
sich jedesmal als steril erwiesen. Gleiche Versuche mit Stiicken 
von Gummihandschuhen, die mit B. subtilis infiziert, im Brut- 
schrank getrocknet, und dann erst in das Desifiziens kamen, 
ergaben dasselbe Resultat, wonach die Methode als eine wir- 
kungsvolle betrachtet werden kann. 

Nun konnten zwar die Gummisachen ganz gut ‘in der 
Glyzerin-Hg. Oxycyanatlòsung bleiben, in welcher sie ihre 
Geschmeidigkeit und Widerstandsfahigkeit geraume Zeit uber 
behalten. Ich wollte aber die Methode so gestalten, dass die 
Handschuhe'ete.ssich sozusagen unbegrenzte Zeit in steritem 


Zustande aufbewahren lassen sollen, und dass fir eventuell 


singstliche Gemiter auch eine Hg. Intoxikationsgefahr beho- 


ben werden sollte. | 
‘Zu. diesem Zwecke ‘kònnte: man kein besseres Medium 
finden als das Paraffinòl. 
Das Paraffinum liquidum ist vollkommen reizlos, seine 
6lartige Beschaffenheit schiitzt die Handschuhe und Colpe- 
urynther ganz ausgezeichnet. 


RCA IRE ‘sine Spaltpilze gedeihen, da es ja 
Tm Paraffinòl kònnen keme Spaltpilze gedeihen, ] 
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an Allem fehlt,,was zu ihren Wachstum unumginglich nòtig 
ware. È 

Folglich- bleiben alle jene Gegenstinde, die in sterilisier- 
tem Zustande hineingetan werden, sicher und dauernd steril. 

Es ist aber dabei noch folgendes zu beachten. Es kénnen 
doch zufillig Keime ins Paraffinòl geraten, die, wenngleich 
sie’ sich nicht vermehren kònnen, — in einem Schlummer- 
zustand — jedoch lebensfihig dort verbleiben, bis sie in ein 
Medium iberfihrt werden, in welchem sie wieder weiter vege- 
tieren kònnen. Es,ist genau derselbe Vorgang, wie beim Ein- 
trocknen der Bakterien. Ich habe dies auch durch einige Ver- 
suche bestàtigt gefunden. 

Mit Typhusbazillen, und mit B. subtilis infizierte Seiden- 
fiden wurden auf 24 bis 96 Stunden ins Paraffinél gebracht 
und darnach erst vom Paraffinòl selbst, dann von den Fàden 
Bouillonkulturen angelegt. 

Die Paraffinòlproben erwiesen sich zwar steril, aber aus 
den Fiden sah ich auch nach 3—4 x 24 Studen sporenhaltige 
Subtilisbazillen ja sogar Typhusbazillen angehen. 

Es besteht also doch die Mòglichkeit, einer Keimiiber 
tragung, wenn auch diese Mòglichkeit nicht gross ist. 

Um diese auszuschalten, kann man das Paraffinél leicht 
durch Erhitzen sterilisieren, aber noch besser ist es, ein De- 
sinfiziens zuzusetzen, dass im Paraffinòl leicht lòslich, reizlos, 
und mòglichst wenig giftig ist; es dauernd steril erhélt, und 
die eingelegten Gummisachen auch nicht schéàdigt. 

So ein Mittel ist das Thymol, dessen bakterizide Kraft ja 
genigend bekannt ist. Schon in einem Verhàltnis von 1:1400 
totet es sogar Anthraxsporen sicher ab. 

Seine chemisch-pharmakologischen Eigenschaften sind, — 
glaube ich — so bekannt, dass ich auf diese nicht einzugehen 
brauche. Im Paraffinél lost es sich leicht, sein Preis ist auch 
recht niedrig. 

Die Methode, mit dieser Lòsung kombiniert gestaltet sich 
also folgendermassen : | 

I. 24 Stunden lang aufbewahren in einer 1:500 75% 
Glyzerin. Hydrarg. oxycyanatlòsung. 

2. Nach 24 Stunden ibertragen in eine 1:1400 Lòsung 
von Thymol in Paraffinòl, worin die Gummiartikel endgiiltig 
bis zum Gebrauch bleiben. 


Die Methode ist einfach, benétigt nur zwei groòssere Glaser 
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und die Lòsungen. Sie kostet auch wenig, erspart viel an 
Gummimaterial, und bietet gleichzeitig sterile Gleitmasse zum 
Touchieren, oder zum Einfihren des Metreurynthers. Ich kann 
deshalb diese Sterilisationsmethode auf kaltem Wege, wenn 
sie auch etwas schwierig ist, den Herrn F achaqnasna warm 
empfehlen. 
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Recherches expérimentales sur l’influence 
de certaines bactéries sur la muqueuse de 
l'utérus et du vagin. 


Par M. le Prof. G.. HEINRICIUS (Helsingfors). 


Depuis plusieurs années je me suis occupé de recherches 
sur l’influence qu’exercent certaines bactéries sur la mu- 
queuse de l’utérus et du vagin. Une partie de ces recherches 
a déjà paru dans / Archiv fiir Gyndékologie, d’autres ne sont 
pas encore publiées. 

L'objet que je me proposais a été d’étudier quel réòle 
Jouent dans l’infection l'’épithélium superficiel et l’épithélium 
des glandes et par quelle voie les bactéries pénètrent dans la 
muqueuse et à travers celle-ci se répandent dans l’organisme. 

Comme agent d’infection j'ai employé des cultures sur 
bouillon d’une virulence éprouvée peu auparavant du Strepto- 
coccus pyogenes, Bacillus perfringens et Bacterium coli. Les 
sujets d’expériences étaient des lapins et aussi quelques 
cobayes, parce que ces animaux réagissent en général à ces 
bactéries et ont un utérus à deux cornes de sorte iquà l'exa- 
men microscopique on peut comparer les altérations de la 
corne infectée à l'état de la corne non infectée. 

L'opération effectuée avec toutes les précautions asepli- 
ques comportait une incision sur la ligne médiane du ventre, 
après quoi les cornes de l’utérus et la partie supérieure du 
vagin étaient sorties par l’incision, un cathéter introduit dans 
le vagin par un de cols de l’utérus dans la corne correspon- 
dante et une quantité de culture variant de ta à 4 cm in- 
Jectée. La corne utérine était tantét ligaturée en différents 
endroits, tantòt laissée ouverte. Après l’injection, les parties 
genitales étaient replacées dans la cavité péritonéale et l’in- 
cision refermée. Dans une partie des expériences la culture 
a été simplement déposée au fond du vagin. 

Les résultats des experiences ont été très différents. Dans 
quelques cas, les animaux n’ont donné aucune réaction contre 
l’agent infectieux ou en ont facilement triomphé. Dans d’au- 
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tres cas, où les animaux ont été sacrifiés plus ou moins long- 
temps après l’expérience, les bactéries avaient exercé une 
action d’intensité variable, consistant principalement en une 
infiltration microcellulaire (Kleinzellige Infiltration des Alle- 
mands) du tissu conjonctif de la muqueuse utérine ou vagi- 
nale avec destruction plus ou moins étendue de l’épithélium 
superficiel et émigration de leucocytes dans les cavités. Quel- 
ques animaux sont morts de septicémie peu de temps après 
l’infection. 

Les constatations faites à l’autopsie et les résultats de 
l’examen bactériologique et microscopique ont été différents 
dans ces divers cas. Dans quelques cas de septicémie géné- 
rale après infection streptococcique, il ne s’était pas. encore 
produit d’altérations microscopiques dans les organes géni- 
taux ou la cavité péritonéale; dans d’autres cas, il y avait 
une péritonite sensible (dans le cas d’infection par le B. per- 
fringens avec formation de gaz) et des. altérations plus ou 
moins nettes de la muqueuse utérine. Les résultats de mes 
recherches confirment le fait connu que des individus  diffé- 
rents réagissent. à ‘des degrés différents contre le méme 
agent d’infection, pourvu que celui-ci soit virulent. 

Il ressort de mes expériences que l’épithélium superficiel 
et les cellules des glandes jouent un ròle considérable vis-à- 
vis de l’agent infectieux. Là où lépithélium. est conservé et 
inaltéré, où les cellules. se touchent et où les noyaux sont 
bien colorés, il n'y a pas en règle générale de bactéries dans 
le tissu conjonctif de la muqueuse ou dans les vaisseaux 
Iympbatiques. Là où cet épithélium, sous l'action des bacté- 
ries ou de leurs toxines, montre des altérations dégénératives 
ou a disparu, la voie est ouverte aux bactéries pour pénétrer 
dans la muqueuse, le plus souvent dans ses vaisseaux lym- 
phatiques. On voit comment les bactéries entrent dans le 
tissu conjonctif par une lacune de l’épithélium où quelques 


cellules ont disparu. Quand les streptocoques et le B. per- 


fringens arrivent sous la couche cellulaire superficielle ou SOUS 


les cellules des glandes, ils se tiennent d'ordinaire rassemblés 
dans la partie superficielle du t1ssu conjonctit de la muqueuse, 
les  streptocoques provoquant une abondante infiltration de 
i | iour pénétrer dans les vaisseaux et 
parts sortent pour pénétrer dans les valss 
leucocytes; ils en sortent ] P ò can e 
cavités lymphatiques, pour” Se répandre par le syS e lym] 
] canis ‘nbord dans la cavité peritoneale. 
tique, dans l’organisme et d’'abord dan î I 
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Le B. coli semble inonder le tissu conjonctif, sans suivre 
particulièrement les .voies Iymphatiques, comme le Strepto- 
coccus et le B. perfringens. Aussi bien dans l’utérus que dans 
le vagin on voit certains endroits de la muqueuse, Jusqu’à la 
couche musculaire, -entièrement remplis ou infiltrés de B. coli 
et de leucocytes, de sorte que la structure propre du tissu 
conjonctif s’est perdue. 

Je n'ai pas pu montrer directement par quelle voie les 
bactéries pénètrent de le muqueuse utérine ou vaginale dans 
la cavité péritonéale; mais, selon toute vraisemblance, cette 
invasion se produit par les vaisseaux lymphatiques de la paroi 
de ces organes, car en règle générale ces vaisseaux sont 
remplis de bactéries, tandis que les vaisseaux sanguins n’en 
contiennent pas. 

Il est curieux que, dans l’infection par le colibacille, à V'in- 
verse de ce qui se produit avec le Streptocoque et le B. per- 
fringens, les diverses parties de la muqueuse réagissent è 
des degrés différents contre les bactéries. Certains plis de la 
Mmuqueuse sont entièerement ou relativement intacts, tandis 
que d'autres ne présentent qu’une infiltration périphérique 
de bactéries et de leucocytes; à certains endroits, au contraire, 
la muqueuse est complètement infiltrée Jusqu'à la couche 
musculaire. 

La grossesse favorise visiblement l’infection par le Strep- 
tocoque et le B. perfringens; par contre, les animaux gravi- 
des semblent étre è un moindre degré sensibles à l’infection 
par le Colibacille. 
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l'ralttement précoce du cancer de l’utérus. 


Par M. le Dr. EMILE REYMOND:(Paris). 


La précocité de l’intervention est le gage le plus certain 
de la non-récidive du cancer utérin. Il est un cas où le dia- 
gnostic peut-étre établi dès le début, c'est celui du cancer 
utérin survenant après la ménopause. 

Nous présentions dernièrement à la Société de l’Internat 
des hòpitaux de Paris une série d’observations de femmes 
ayant eu après leur ménopause des pertes de sang; nous 
avons immédiatement pratiqué 1’ hystérectomie abdominale 
quoique l’examen au spéculum restàt négatif: l'utérus enlevé 
et ouvert nous a dans chaque cas permis de constater un 


.épithélioma au début. Les pièces correspondantes furent pré- 


sentées depuis lors è la Société d’anatomie de Paris. 

Sur sept cas de cancers utérins, le cancer siégeait quatre 
fois au niveau du corps ou de l’isthme, deux fois au niveau 
du col. 

Dans ces derniers cas, le noyau cancéreux était intra- 
cervical et n’avait ét6 diagnostiqué ni par le toucher ni par 
l’examen au spéculum. Les deux malades avaient atteint leur 
ménopause; chez lune d'elles, encore jeune, la ménopause 
était due à une précédente ovariatomie. 

Le cancer de l’isthme utérin est gros comme un polis, 
développé aux dépens de la paroi postérieure. 

Les quatre utérus atteints de cancers du corps sont ex- 
térieurement de volume et d'aspect normaux; les tumeurs va- 
rient du volume d'une noix è celui d'une noisette, elles s'in- 
strent sur le fond cu dans les cornes; aucune d’elles n’inté- 
resse toute l’épaisseur de l’utérus. A 

L’hystérectomie abdominale a toujours été facile; nous 
n’avons jamais trouvé de ganglions au cours de l intervention. 
Il ne s'est pas jusqu'à présent produit de récidives : les plus 
anciennes de ces interventions remontent à cinq ans. i 

De pareils falts ne peuvent que m'encourager a 21095 
par la suite la règle è laquelle je me suis conformé et que 
je formule ainsi: chaque fois qu'une femme ayant dépassé 
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l'epoque de la ménopause présente des hémorragies utérines, 
s'il n'existe pas de causes générales d’hémophilie et alors que 
l'examen au spéculum est négatif, on doit pratiquer l’hysté- 
rectomie abdominale totale. 

Il me fut opposé à cette méthode les avantages d'un 
curettage permettant un examen bioptique et assurant le 
diagnostic. 

S'il s'agissait de malades n’ayant pas encore atteint leur 
ménopause, ]admets volontiers qu'on ait recours au curettage 
pour faciliter le diagnostic toujours délicat de cancer utérin 
au début. Mais j'ai eu soin de n’envisager que les hémor- 
ragies survenant après la ménopause et Je crois que dans ce 
cas il n'y a pas lieu pour opérer d’attendre que le diagnostic 
alt été confirmée par un examen bioptique. Dans le curettage 
réclamé je ne vois pas seulement un retard pour l’hystérec- 
tomie, mais une cause d’erreur qui peut faire remettre l’opé- 
ration à une époque où elle aura toute chance de ne plus 
étre radicale. ; 

Il suffisait, en effet, de jeter un coup d’oeil sur ces tu- 
meurs malignes peu volumineuses, cachées dans une corne 
utérine, pour comprendre qu’elles puissent échapper à la cu- 
rette ou ne fournir que des parcelles facilement perdues au 
milieu des débris de muqueuse saine. 

Les avantages que l’on procure à une malade en lui en- 
levant de très bonne heure un cancer du corps de l’utérus 
sont tels que le jour où il m’arrivera d’enlever, chez une 
femme agée, un utérus atteint seulement de métrite hémor- 
ragique, mes regrets seront médiocres. 

En ce qui concerne les procédés d’hystérectomie dans le 
cas qui nous intéresse, je ne puis discuter la voie vaginale 


ne pratiquant jamais que l’hystérectomie abdominale ; elle doit 
tou]}ours étre totale. 
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Remarques sur vingt cas d’hystérectomie 
vaginale. 


Par M. le Dr. LE JEMTEL (Alencon). 


Le perfectionnement de la technique de l’hystérectomie 
abdominale, l’inocuité de la laparotomie à l'heure présente, la 
facilité d’opérer par le ventre avec un contròle visuel efficace, 
la possibilité d’exploration minutieuse du petit bassin, d’abla- 
tion de ganglions, de dissection des uretères, les opérations 
à double voie vagino-abdominale ont, il faut le reconnaître 
relégué à un plan tout à fait secondaire les indications de 
l’hystérectomie vaginale. Cette opération doit-elle donc, désor- 
mais, voir sa place devenir de plus en plus petite? La défa- 
veur dont elle est l’objet est-elle entièrement justifiée? Doit-on 
seulement s’en servir dans certains cas de prolapsus utérin? 
C'est ce que nous nous proposons d’étudier. 

Nous pensons qu'il faut immédiatement mettre hors de 
cause ces cas de prolapsus sur lesquels, du reste, tout le 
monde est d’accord. Ou dans ces cas, l’utérus doit étre con- 
servé, ou s'il est enlevé, il ne doit l’ètre que par voie vagi- 
nale. Nous pouvons cependant faire remarquer, puisque tout 
le monde s'entend sur ce point, qu'il s'agit, dans ces cas, 
d’une opération parfaitement aseptique, que cette hystérecto- 
mie doit méme étre suivie d’un complément opératoire néces- 
saire, la réfection du périnée, et que, par conséquent, l’argu- 
ment parfois invoqué contre l’hystérectomie vaginale d'etre 
une opération septique manque d'universalité. Mais il ya 
plus: voici un cas par exemple (observation N° 9) où il y 
avait, à la fois, prolapsus utérin et fibrome de la grosseur 
d’un poing. Devions-nous enlever le fibrome par vore abdo- 
minale et remédier ensuite au prolapsus complet (cystocèle et 
colpocèle) par voie vaginale? Il semble que c'eùl été Compa 
quer l’opération è plaisir, et, en supposant que tout fi 
dans la méme séance, l’allonger considérablement. Voici done 
un fibrome où l’ablation par voie vaginale paraissait indiquée 
parce qu'il était compliqué de prolapsus : de là, à enlever i 
tains fibromes, sans autre affection, par la mème vole, il ny 
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a quun pas et je pense que ce pas doit quelquefois étre 
franchi, 

Depuis le 1" Décembre 1906 jusqu'au 15 Juin 1909, j'ai 
eu l'occasion, tant à l’hòpital qu'à ma clinique privée, de pra- 
tiquer vingt hystérectomies vaginales, sur une moyenne de 
six cent cinquante opérations. Ces interventions comprennent 
6 prolapsus utérins complets, 9 fibromes, 4 cancers du col et 
1 infection puerpérale. Sans doute, en face de cette courte 
statistique, d'autres opérateurs n’auraient peut-étre pas toutes 
les fois employé le mode opératoire vaginal: c’est pourquoi 
Jai tenu à relater ici les raisons qui m'’ont incité èà agiro 
comme je l’ai fait et à légitimer, si possible, ce mode d’action. 
La rareté seule de l’hystérectomie vaginale, que j'ai appris à 
faire dans le service de mon maître M. le Professeur Segonp, 
m'aurait peut-ètre, du reste, suggéré de la faire. 

Je parlerai seulement pour mémoire des six cas de pro- 
lapsus utérins lesquels, d’après cette statistique très peu 
étendue il est vrai, paraîtraient de beaucoup les plus meur- 
triers, au point de vue opératoire. Ils m’ont en effet donné 
deux morts: l’un, au huitiéme jour, mort subite par embolie ; 
l'autre, au vingtième jour, par hémiplégie. Dans ce dernier 
cas — il s’agissait d’une femme agée, 67 ans. Toutes ces opé- 
rations ont été suivies de la suture des ligaments larges et de 
colpectomies avec suture des releveurs. Elles ne présentent 
en somme rien de particulier. 

Les quatorze autres cas m’ont donné une seule mort 
opératoire: le cas d’infection puerpérale. Je les étudierai de 
la fagon suivante. Je distinguerai les diverses affections uté- 
rines ou utéro-annexielles dans lesquelles l’ablation de la 
matrice est formellement décidée (fibromes, cancer, lésions 
inflammatoires utéro-annexielles) et je verrai si la voie vagi- 
nale est quelquefois de mise. Je parlerai ensuite des cas où 
l'hystérectomie est seulement discutée (infection puerpérale) 


et Je verrai si la voie basse est encore indiquée dans quelques- 
uns de ces cas. ì 


A) Fibromes. 


On peut, je crois, poser en principe qu@'au point de vue 
fibrome, la voie abdominale constitue la règle, la loi; la voie 
vaginale, l’exception. Néanmoins ces cas d’exceptions existent : 
où prennent-ils leurs indications? 
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J. L. Faure a résumé récemment (Presse Médicale, 
13 Février 1909) les conditions d’opérabilité des fibromes: 
accidents graves, hémorragies violentes et répétées, compres- 
sions rectales ou uretérales, augmentation rapide de la tumeur, 
état général de la malade, telles sont les indications impé- 
rieuses. Il en existe d’autres moins urgentes et nous n'y 
insisterons pas, pensant que dans les cas faciles avec un 
excellent état général, lhystérectomie abdominale est plus 
tentante et sans gravité. Mais dans les cas où des hémor- 
ragies abondantes ont amené la malade à un état de faiblesse 
extréme, de transparence de téguments et d’anémie intense, 
dans ces cas où des complications rénales (albuminurie, ca- 
chexie et aedème) coexcitent avec le fibrome, non du fait de 
son volume, dans ces cas où l’état général présente une 
fievre continue (comme si le fibrome portait en lui-méme 
quelque source d’intoxication), nous pensons que la lapara- 
tomie n'est pas toujours inoffensive et ne vaut pas une hysté- 
rectomie vaginale rapidement terminée. Jai opéré deux mala- 
des absolument exsangues, à métrorragies continuelles (obs. 
12 et 14) chez lesquelles j'avais essayé en vain divers moyens 
médicaux qui permissent de les remonter: j'ai été surpris du 
peu de choc causé par l’hystérectomie vaginale et de la rapi- 
dité avec laquelle l’état général est devenu bon. Je. ne suis 
pas bien sùr qu’elles auraient aussi facilement supporté la 
laparotomie, car j'ai également le souvenir de deux autres 
malades à peu près dans le mème état: chez ces dernières, 
en plus, le fibrome semblait intoxiquer l’organisme et, outre les 
hémorrhagies, il y avait une fièvre oscillant autour de 38°. 
Après une attente de 3 semaines, je me décidal è intervenir 
par le ventre et l’opération fut aussi simple que possible. La 
fievre tomba méme après elle et cependant les malades mou- 
rurent sans cause bien nette. Jai retenu ces deux cas et ]J al 
regretté de n’étre pas interven par en bas. 
Voici donc ce que je pense: i 
Tumeur petite, ne dépassant pas les deux poings si 
grosses hémorragies ayant profondément altéré een généra 
on avec fièvre persistante et rebelle, ou compliquée de lesione 
rénales, avec albuminurie, cedème, donnant des tissus qu 
résistent mal à la moindre infection, au moindre choc, bimRRE 
compliquée de prolapsus, ou méme tumeur avec col darne 
x »re par en haut, non plus une subtotale 
nécessitant, sl on opere p 
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mais une totale: telles sont à mon avis les indications princi- 
pales de la voie vaginale. Je dis tumeur petite; je n'ai pas 
l’expérience du morcellement vaginal de fibromes volumineux 
et jenlèverais plus volontiers en un bloc par le ventre une 
tumeur qu'il me faudrait morceler par le vagin, car dans ce 
cas, l’opération perd les avantages qu'elle présente dans les 
autres: je veux dire sa rapidité d’exécution. A ces indications 
on pourrait en ajouter une moins impérieuse, l’embonpoint de 
la malade : il est quelquefois plus facile de travailler au de- 
hors du vagin qu@'au fond d'un bassin profond et lointain, 
mais cela est une affaire de préférence et non de doctrine. 
Les neuf cas que nous rapportons plus loin rentrent dans les 
indications énoncées plus haut et J'ajouterai que la voie vagi- 
nale n'a pas été employée sans réflexion, puisque dans le 
meme laps de temps je pratiquais vingt-neuf hystérectomies 
abdominales. Les détails sont, du reste, indiqués dans chacune 
de ces observations. 


B) Cancer de l’utérus. 


Pour le cancer du corps utérin, il faut recourir à l’hysté- 
rectomie abdominale totale qui seule permet d’enlever l’utérus 
en totalité, sans dilacération, sans morcellement inévitable 
dans l’opération vaginale. 

Mais la véritable discussion règne seulement au sujet du 
cancer du col utérin. Il est certain que si l’opération consiste 
simplement à enlever l’utérus sans ligature de l’hypogastrique, 
sans recherche de ganglions, sans dissection des uretères, on 
ne voit pas bien pourquoi on n’emploierait pas la voie vagi- 
nale. Dans les quatre cas que je rapporte elle m’a donné 
deux succès; une malade opérée le 26 ‘septembre 1907 est 
actuellement en parfaite santé, soit deux ans après; l’autre 
opérée le 10 juin 1908 est également fort bien quatorze mois 
après. Des deux autres cas, l’un ne prouve rien parce qu'il est 
trop récent (deux mois), l’autre a récidivé six mois après (gé- 
néralisation péritonéale). Mais il est certain, d’autre part, que 
ces cas (trois du moins) étaient faciles et au début: c'est du 
reste la conclusion que j'en tire: ou l’hystérectomie vaginale 
(en cas de cancer comme en tout autre) doit étre facile ou 
elle ne doit pas @tre. C'est, du reste, l’avis de M. le Profes- 
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seur SeGonD qui déconseille formellement, par voie vaginale 
comme par voie abdominale, l’opération tardive. 

Quant aux opérations vaginales compliquées comme la 
méthode de ScHucHARDpT-ScHautA, celle de Sraupe (de Ham- 
bourg), dont les résultats soutiendraient ceux de l’opération 
«de WeRTHEIM, je crois qu’elles finiront par céder le pas à 
cette dernière. Le fait de se donner par le vagin un jour qui 
ne vaudra jamais celui du ventre ne suffira pas à en établir 
la faveur d'un facon durable et définitive. 


C) Inflammations utéro-annextielles. 


Le traitement opératoire des salpingites par voie vaginale 
n’est guère employé aujourd’hui et personnellement je n’en ai 
aucune pratique. Il est certain que les procédés qui dans la 
laparatomie permettent d’atteindre les annexes par en-dessous 
facilitent grandement le travail et que des masses inflamma- 
toires formant un bloc unique, résistant, solide, se trouvent 
ainsi peu à peu dissociéges, isolées et finalement enlevées. 
Aussi je concois malaisément qu'on aille chercher au fond 
d'un vagin des trompes adhérentes pour les enlever par cette 
voie; mais è mon sens, l’hystérectomie vaginale a dans ce 
cas un autre but ; elle ne doit pas toucher aux annexes : l’abla- 
tion de l’utérus isolé est aisé, sa suppression crée un mer- 
veilleux canal de drainage et peut assurer la guérison de la 
malade. Mieux vaut, dans certains cas, faire une opération 
moins brillante et guérir ses malades. Mais hormis ces cas 
exceptionnels où l'on veut seulement drainer au petit bassin 
et faire place nette en enlevant l'utérus, les annexites seront 


toujours tradées par le ventre. 


D) Infections puerpérales. 

Avant de discuter sur la voie è employer dans l’hysté- 
rectomie pour infection puerpérale, il faudra savoir si l’abla- 
tion de l’utérus est à recommander. Ce n'est pas mon but de 
rouvrir cette discussion: je  crols qu'en général cette opéra- 
tion n'est pas indiquée. Insuffisante quand la septicémie est 
en pleine évolution, elle est souvent exagérée dans les cas peu 


avancés qui guérissent sans elle. 


Avec un utérus petit et des phénomènes d’infection locale, 
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la colpotomie postérieure constitue une opération de choix: 
que si l'on veut élargir son drainage, on peut enlever l’utérus 
par voie vaginale. C'est dans ce but que je l’ai fait chez une 
jeune femme où la colpotomie avait amené une lésion momen- 
tanée de l’infection. J'ai pensé qu'une voie plus large assure- 
rait mieux l'écoulement du pus et, de fait, les symptòmes 
parurent s'amender. 

Mais la pyémie n’en continue pas moins sa marche et Ja 
malade succombait trois semaines après. En somme l’utilité 
de l’intervention est toujours discutable. 

Nous ne voulons de cette courte étude que tirer les con- 
clusions suivantes: opération de choix dans les prolapsus 
utérins complets où l'utérus a perdu droit de cité, opération 
d'exception dans certains fibromes, dans le cancer du col au 
début et comme voie de drainage dans les suppurations pel- 
viennes : l’hystérectomie vaginale constitue, dans ces condi- 
tions, une précieuse ressource à la disposition du chirurgien. 
On aura tort dans ces affections de la bannir du cadre chirur- 
gical, car elle donne des guérison certaines, des succès de bon 
aloi et mérite par là une considération justifiée. 


OBSERVATION. I 


Madame A. R., 54 ans, pensionnaire à l’asile d’aliénés d’Alencon. — 
Diagnostic. Prolapsus utérin complet avec col ulcéré. 

Cette malade, complètement démente, a un prolapsus complet, 
l'utérus pendant en battant de cloche entre les cuisses. Le col est 
ulcéré, enflammé et suppurant, cet état menace de S'aggraver sous. 
l’influence du gatisme de la malade qui urine et perd ses matières sous 
elle. C'est, du reste, pourquoi nous intervenons chez elle. 

Opération, le 11 décembre 1906, avec l’aide des Docteurs BarucK 
et LEvassoRT, médecins de V’asile. Hystérectomie vaginale avec suture 
en étage du ligament large. Colpectomie par suppression d'une grande 
partie de la paroi antérieure du vagin. Guérison. 


OBSERVATION II 


Madame A... 48 ans, Alencon. —- Diagnostic. Prolapsus utérin 
complet. 

La malade a eu deux enfants. Son utérus tombe depuis plusieurs 
années. Ses couches ont été normales, mais avec lever précoce. De 
plus la malade, qui est commercante et vend de la farine, fait fréquem- 
ment de violents efforts pour soulever des sacs. 

Opération le 18 février 1907. Hystérectomie vaginale avec suture en 
étage du ligament large. Colporraphie antérieure, Colpopérinéorraphie 
postérieure avec suture des releveurs. Guérison. 
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OBSERVATION III 


Mme J. Ch... 64 ans, La Chapelle-Souéf (Orne). — Diagnostic. 
Volumineux prolapsus utérin. 

Cette malade, qui fait encore de durs travaux à la campagne, 
désire vivement ètre débarrassée de son infirmité. Le col utérin s’ulcère 
sur la largeur d’une pièce d’un frane environ: il pend complètement 


‘en dehors de la vulve, lorsque la malade est debout. 


Opération le 20 novembre 1907 avec l’assistance du Docteur 
BourTron. Hystérectomie vaginale avec suture des ligaments larges. 
‘Colporraphie antérieure. Colpopérinéorraphie postérieure. Suites opé- 
ratoires normales pendant les premiers jours. Le $8e jour, mort subite 
au moment où on retire la sonde de PETZER. 


OBSERVATION IV 


Mme C...M... 38 ans. — Diagnostic. Déchirure complète du 
périnée avec incontinence des matières. Prolapsus utérin. 

Cette malade, qui a vécu plusieurs années dans cette pénible 
situation en exercant sa profession de blanchisseuse vient me trouver 
pour savoir si on peut remédier à son état, 

Opération le 30 novembre 1907. Hystérectomie vaginale. Colpopé- 
rinéorraphie postérieure avec suture des releveurs. Guérison. 


OBSERVATION V 


Mme E... 67 ans. Fresnay (Sarthe). — Diagnostic. Prolapsus 
utérin complet. 

Opération le 20 mai 1908, avec l’assistance du Docteur HorEAaU. 
Hystérectomie vaginale. Suites opératoires normales pendant une quin- 
zaine de jours environ. A ce moment attaque d’hémiplégie. Coma. 
Ascension de la température. Mort en quelques jours. 


OBSERVATION VI 

Mme G,.. 44 ans. St-Cyr-en-Pail (Mayenne). — Diagnostic. Pro- 
lapsus utérin complet et hernie crurale droite. t 

Cette malade, mariée à 31 ans, a eu quatre enfants et souffre de ses 
deux infirmités depuis environ onze ans. 

Opération le 2 janvier 1908, avec l'assistance du Docteur VACHER 
(de Pré-en-Pail). Cure radicale de la hernie. Hystérectomie vaginale. 
Colpectomie. Colpopéringorraphie avec suture des releveurs. Guérison. 
Départ de la malade 20 jours après. 


OBSERVATION VII 
Mme GC... 30 ans. St-Pierre-la-Rivière (Orne). — Diagnostic. Polype 
utérin avec fibrome. 
La malade est très grasse, perd be: 


; Lol me par bas. 
de lui.enlever matrice et polype pal Sir prà i sa 
Opération le 18 février 1908, avec. l’assistance du Docteur JAMET 


iucoup de sang et nous décidons 
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(d’Exmes). Hystérectomie vaginale par hémisection. Suture de chaque 
còté des ligaments larges. Suites opératoires très simples. La malade 
quitte la clinique vers le 20° jour. 


OBSERVATION VIII 


Mme V... 37 ans, Gesvres (Mayenne). — Diagnostic. Fibrome 
utérin. Salpingite volumineuse droite. 

Cette malade souffre depuis de longues années. Le fibrome atteint 
la grosseur de deux poings environ. Opération le 25 février 1908, avec 
l’assistance du Docteur RuauLt (La Pooté, Mayenne). 

L'hystérectomie est difficile à cause de l’adhérence des annexes de 
chaque còté. A droite il sort du pus en abondance. A gauche du sang. 
Les annexes sont enlevées en totalité de chaque cété. Large drainage 
vaginal après suture des ligaments larges. La malade est très schockée 
par l'opération. 500 gr. de sérum le soir et le lendemain. Suites opé- 
ratoires sans aucun incident. Guérison rapide. 


OBSERVATION IX 


Mme R... 57 ans, de St-Germain-de-Clairefeuille (Orne). — Dia- 
gnostic. Fibrome utérin avec prolapsus vaginal et utérin. 

Opération le 4 septembre 1908, avec l’assistance du Docteur Lévy 
(de Gacé). Hystérectomie vaginale rapide et facile. Suture des ligaments 
larges. Colporraphie antérieure. Colpopérinéorraphie postérieure avec 
suture des releveurs. Guérison. 


OBSERVATION X 


Mme G..., 40 ans, de Villebadin (Orne). — Diagnostic. Fibrome 
utérin avec col volumineux et dur. 

La malade a des pertes abondantes. L’état douteux du col utérin 
nous décide à intervenir immédiatement. Opération le 8 janvier 1909, 
avec l’assistance du Docteur JAMET (d'Exmes). 

Le fibrome est un peu volumineux (téte de foetus de 6 mois) pour 
une hyperectomie vaginale. Celle-ci se fait cependant sans compli- 
cation et est suivie, comme l’ordinaire, de la suture des ligaments 
larges. 

Léger ballonnement du ventre pendant une huitaine de jours 
avec température de 38° environ. La malade quitte la clinique guérie 
le 200 jour. 


OBSERVATION XI 


Mlle D... 45 ans, Passais-la-Conception (Orne). — Diagnostic. 
Fibrome utérin. 

La malade, qui m’est adressée par le Docteur GeRMonp (de Passais) 
souffre depuis plusieurs années. Elle a le ventre ballonné, la paroi 
oedématiée, les jambes enflées. Elle urine à peine 250 gr. par jour. 


Le fibrome ne paraît  pourtant pas très volumineux : un gros poing 
environ, 


to: 
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Le 30 mai 1909, opération. Hystérectomie vaginale. L’utérus vient 
facilement. Un petit kyste de l’ovaire senti à droite est enlevé égale- 
ment par la voie vaginale. Guérison rapide et sans incident. 


OBSERVATION XII 


Mme B... 41 ans, Longny (Orne). — Diagnostic. Fibrome utérin. 

Cette malade quì m’est adressée par le Docteur BouLay (de Longny) 
présente l’histoire suivante. Réglée à 16 ans, mariée à 19, elle a trois 
enfants vivants. Elle perd tous les 15 jours depuis 11 ans: souffre sur- 
tout depuis deux ans. 

Femme pale, anémiée, pouls rapide, quelque température (38°) 
le soir. 

Opération le 9 avril 1909. Hystérectomie vaginale avec suture des 
ligaments larges. Guérison rapide. 


OBSERVATION XIII 


Rie N07 ale; St-Pierre-la-Rivière (Orne). — Diagnostic. 
Petit fiprome utérin avec utérus en retroversion et douloureux. Collu- 
tion à droite. 

Opération le 14 avril 1909, avec l’assistance du Docteur Lévy (Gacé). 
Hystérectomie vaginale. Ou trouve à droite une hémalocèle enkystée. 


Guérison. 
OBSERVATION XIV 


Mme G... 33 ans, Exmes (Orne). — Diagnostic. Fibrome utérin. 

Cette malade qui m’est adressée par le Docteur Jamer est dans 
un état d’anémie extréme. Les chairs sont transparentes, le pouls 
rapide: souffle cardiaque. Les pertes sont toujours très abondantes, 
mais le fibrome petit. 

Opération le 26 mai 1909. L'hystérectomie vaginale est terminée 
en quelques minutes. Les sutures des ligaments larges demandent un 
peu plus de temps. La seule opération tout des plus simples. 


OBSERVATION XV 


Mme A... 55 ans, Courménil (Orne): — Diagnostic. Fibrome et 


polype utérin. 
Opération le 12 


(de Gacé). 5 
Le fibrome est de la grosseur du poing, le polype s’implante très 


profondément dans la cavité utérine. L'hystérectomie est en somme 
facile. La guérison s'amène rapidement et sans incidents. 


juillet 1909, avec l’assistance du Docteur Lévy 


OBSERVATION XVI 
Pré-en-Pail. — Diagnostic. Cancer du col 


Mme D... 60 ans, 


utérin. 
La malade perd et souffre depuis trois mois. Le col est dur, légè- 
rement ulcéré, non bourgeonnant. Opération le 26 septembre 1907, 
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avec l’assistance du Docteur VAcHER (de Pré-en-Pail). Hystérectomie 
vaginale. Guérison. Le diagnostic est confirmé par l’examen histolo- 
gique. Près de deux années après, la malade revue est encore en excel- 
lente santé. 

OBSERVATION XVII 


Mme M... 36 ans, Alencon. — Diagnostic. Cancer du col utérin. 

Cette malade m’arrive dans un état lamentable. Pertes fétides, 
douleurs, cachexie. Col ulcéré, bourgeonnant, volumineux. Je décide 
une hystérectomie vaginale plutòt comme méthode palliative. Opération 
le 10 juin 1908. Hystérectomie vaginale. Suites opératoires des plus 
simples. La malade, plus d’une année après, est en parfaite santé, 


OBSERVATION XVIII 


Mme B... 49 ans, Chaumont (Orne). — Diagnostic. Cancer du col 
utérin. 

Pertes fétides. Col gros et bourgeonnant. Opération le 10 no- 
vembre 1908, avec l’assistance de Docteur Lévy (de Gacé). 6 mois après, 
la malade revue a une généralisation péritonéale. 


OBSERVATION XIX 


Mme L... 42 ans, Mortagne. — Diagnostic. Cancer du col utérin. 
La malade, adressée par le Docteur LevaSssoRT (de Mortagne), 
souffre et perd depuis peu de temps. Il n’y a pas de propagation aux 
culs-de-sac vaginaux. Opération le 17 Juin 1909. La malade guérit, mais 
l'observation est trop récente pour pouvoir tirer quelques conclusions. 


OBSERVATION Xx 


Mme P,.. 22 ana, Alencon, — Diagnostic. Infection puerpérale. 

La malade est au 15e jour environ après son accouchement. Elle 
a eu différents traitements, sérum physiologique, électrargol, ete. La 
température atteint 39°, Colpotomie le 18 mars. Chute temporaire de 
la température après issue de pus et de sang. Puis réapparition des phé- 
nomènes infectieux. Hystérectomie vaginale. Les symptòmes de pyohémie 
continuent malgré l’intervention: la famille retire bientòt la malade, 
et ]apprends qu'elle a succombé une quinzaine de jours plus tard. 
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Sur le traitement chirurgical du cancer de 
l'uterus. 


Par le Dr. E. POTHERAT, Chirurgien-chef des hòpitaux de Paris. 


Je n'ai point l’intention de vous faire connaître une nou- 
velle méthode de traitement ni un procédé de cure radicale 
certaine de la terrible affection qu’est le cancer de l’utérus. 

Je veux tout simplement, et en toute conscience, vous 
faire connaître les résultats de mon expérience personnelle. 
Au moment où de toutes parts s'engage la lutte contre le 
cancer, à la veille peut-tre d’importantes découvertes dans 
cette croisade, il me paraît bon d’établir le bilan actuel d'une 
pratique individuelle qui s'étend sur un quart de siècle, et qui 
porte sur plusieurs centaines de cas. 

Jenvisagerai d’abord uniquement le cancer épithélial du 
col. Quelle que soit sa formule histologique, il évolue sen- 
siblement de la méme fagon, dans tous les cas. 

En présence d’un épithélioma du col, le chirurgien doit 
‘essayer, avant tout, de guérir complètement sa malade. Or 
la cure radicale comporte l’hystérectomie totale, abdominale 
ou vaginale. 

Je dirai de suite que, personnellement, je suis pour 
l’hystérectomie vaginale. Elève du Professur Segonp, cette 
opération m'est devenue très familière; elle est pour mol s1m- 
ple, facile, rapide, et elle ouvre è l’infection secondaire le 
minimum de voies des pénétration. Elle a, a-t-on objecté, 
l’inconvénient d’étre insuffisante puisqu'elle ne peut atteindre 
les lymphatiques abdomino-pelviens, et qu'elle n’enlève pas le 
paramétrium jusque sur les parties latérales du bassin. 

Je me suis, comme tant d'autres, laissé influencer par 
cette objection et j'ai voulu, moi aussi, faire cao et mieux 
en préférant l’hystérectomie abdominale à l'hystérectomie 
vaginale. Jai été très vite désillusionné. L'operabiva par vole 
haute est plus grave, au regard de mon expérience, que la N 
basse; c'est à tort qu'elle prétend étre complete. En i de 
deux choses l’une: ou bien il y a une propagation lymphatique 
et ganglionnaire: c'est alors une puérile illusion que de pen- 
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ser pouvoir atteindre toutes ces propagations; ou bien ces 
propagations n’existent point encore, et l’intervention large 
va créer une vaste surface cruentée par laquelle les risques 
d’inoculation secondaire seront plus grands. 

Pour ces raisons, dont je n’'examine que les principales, 
Jai abandonné presque totalement l’hystérectomie abdominale, 
la réservant aux seuls cas où la voie vaginale offre un accès 
difficile ou insuffisant. Dans toutes les autres circonstances, 
Jai eu recours à la seule hystérectomie vaginale. 

Mais, me direz-vous, pour que celle-ci soit, comme vous 
l’indiquez plus haut, rapidement et facilement exécutable, il 
faut que l’utérus soit mobile, et que l’épithélioma n’ait pas 
envahi les parois vaginales. En effet, c'est ainsi que j'entends 
les choses; si l’affection s'est propagée au vagin, si le para- 
métrium n'a gardé ni son intégrité, ni sa souplesse, si l’uté- 
rus est fixé par des adhérences dues à des propagations néo- 
plasiques, c'est se préparer de cruels mécomptes au cours 
de l’opération méme que d’entreprendre celle-ci; l’ouverture 
du rectum ou de la vessie, l’atteinte des uretères n’en seront 
pas les moindres et les seuls inconvénients. 

C'est aussi, dans les meilleures conditions d’exécution, se 
préparer des mécomptes non moins grands pour l’avenir, 
car la récidive sera immédiate; ou plutòt, pour étre plus en 
accord avec la vérité des choses, l’affection ne sera pas entravée 
dans son cours fatal. Et méme, si j'osais aller au fond de ma 
pensée, je dirais: opérer dans ces conditions, c'est presque 
sùrement provoquer une aggravation du mal. 

Donc, pas d'hystérectomie vaginale; pas d’intervention éten- 
due, curative, au moins d’intention, si le vagin n'est respecté par 
l’épithélioma, si l’affection n'est strictement limitée è l’utérus. 

Or, Messieurs, dans ces conditions essentiellement res- 
treintes, l’ablation totale donne-t-elle des résultats satisfai- 
sants? C'est avec ma seule expérience que je veux répondre 
ici, comme en toute cette communication. Les résultats im- 
médiats sont parfaits; en très peu de temps la malade est 
guérie, ne gardant de son intervention aucun stigmate appa- 
rent. La mortalité est presque nulle; elle n'est pas nulle 
toutefois, car, quelques précautions préalables qu'on ait 
prises, il est des cas où l'on n’a pu réaliser une asepsie 
suffisante du vagin; mais cette mortalité est réduite peu 
de chose: dans ma pratique elle n'a Jamais dépassé 2 %. 
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Mais ce ne sont pas les seuls résultats immédiats qui 
doivent. nous préoccuper; il nous faut aussi envisager l’ave- 
nir. Or, Messieurs, je dois à la vérité de dire que cet avenir 
est toujours très sombre. Personnellement, je n’aì jamais vu 
une malade survivre à un laps de temps supérieur à cinq 
années, et, dans nombre de cas, cette survie a été bien infé- 


rtieure. Et pourtant, Messieurs, Jai opéré des cas aussi favo- 


rables, aussi récents que possible. Dans lun d’entre eux, la 
lésion était si minime, limitée à une surface de quelques 
millimètres seulement, de la lèvre inférieure, que j'hésitais è 
porter le diagnostie d’épithélioma, et. mon maître M. le Prof. 
Seconp n’était pas moins hésitant. Je fis l’hystérectomie 
vaginale et moins de 18 mois après la malade était en pleine 
récidive et ne tardait pas à succomber à une propagation 
abdominale. Bien plus rapide encore fut la récidive chez une 
autre malade; il est vrai que celle-ci, la plus jeune de toutes 
celles que j'ai opérées, n’avait que vingt-deux ans. 

Voilà, Messieurs, les résultats de mon expérience person- 
nelle en matière d’hystérectomie totale pour épithélioma 


du col. 


Si donc, Messieurs, je réserve l’exérèse totale aux seuls 
cas d'utérus mobile, facilement abaissable, avec vagin non 
envahi, il doit exister nombre de cas où je n’interviendrai pas. 
Et, en effet: beaucoup trop de malades, insouciantes ou ti- 
morées, s’illusionnant ou retenues par une pudeur excessive, 
ne viennent nous consulter qu'à une époque trop tardive; le 
mal a fait de grands ravages, et l’hystérectomie telle que Je 
l’envisage n'est plus applicable. 

Ici encore j'interviens cependant, mais de toute autre 
manière. Je vous -l'ai dit déjà, deux fois: je ne fails point 
l’exposé des diverses méthodes thérapeutiques, je ne fais pas 
la critique des divers procédés de traitement, je ne vous dirai 
méme pas par quelles étapes je suis passé moi-méme ; Je 
vous raconte ce que j'ai fait et ce quil en advint. i 

Dans tous ces cas où une exérèse totale n’est point 


acceptable, je procède de la manière suivante: à la curette 
i peut étre curette des tissus 


tranchante j'extirpe tout ce qui | 
malades. ne m'arrétant qu'à ce. tissu de défense organique, 
è) i, 
r 3 lé paesi el la curette ne veut plus 
dur, blanc, seléreux sur lequ 
mordre. snai. 
Je cautérise ensuite au fer rouge, avec un cautère è 
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large surface de rayonnement, longuement, patiemment ce 
tissu scléreux jusqu'è produire une véritable carbonisation ; 
après quoi je recouvre cette escharre d'un fort enduit de tan- 
nin de manière. à prolonger et parfaire l'action du thermo- 
cautère. 

Quels sont les résultats de cette thérapeutique? Les 
résultats immédiats sont excellents; je n’ai jamais observé de 
mortalité. Tous les accidents objectifs d’hémorragie ou 
d'écoulements cessent, et au bout de peu de semaines, l’uté- 
rus revenu sur lui-méme par le travail de cicatrisation pré- 
sente un aspect normal, et cela quelle que soit l’étendue de 
l’intervention, eùt-elle provoqué la destruction presque totale 
de l'utérus. Mais qu’advient-il de ces malades? Evidemment, 
Messieurs, elles ne sont point guéries, puisque le mal n’a pu 
étre enlevé en totalité, mais, chose curieuse et consolante, les 
malades ont une survie toujours très notablement appréciable 
et parfois mème relativement longue. 

Vous les voyez, Messieurs, rapidement perdre le teint 
terreux vieille cire qu’avaient amené les hémorrhagies, les 
partes ichoreuses, les infections secondaires, les préoccu- 
pations intimes; elles engraissent, reprennent de la fraîcheur, 
la gaieté revient sur leur visage, elles sont transformées, et. 
cela durera un an, deux ans, trois, cinq, sept ans et par- 
fais plus. 

Ce traitement est applicable à des cas véritablement 
extrèmes ; il peut étre renouvelé ; je l’ai pratiqué jusqu’à trois 
fois chez la méme malade. 'Chaque fois il donne des résultats 
de moins en moins durables, assurément, mais toujours les 
mémes. Jai pu ainsi, dans un cas, un seul, faire vivre pen- 
dant guaforze ans une de mes malades: elle a très longue- 
ment survécu è son mari, homme fort et vigoureux, à qui, lors 
de ma première intervention, Javais cru devoir, en conscience, 
faire connaître la précaireté de la vie de sa femme. 

Voilà, Messieurs, les résultats de la pratique courante 
d'un chirurgien, pendant ces 25 dernières années, vis-à-vis de 
l'épithélioma du col de l'utérus ; Jai établi ce bilan devant vous 
parce quà l'époque actuelle il marque une date dans l’exis- 
lence de ce chirurgien et qu'il pourra étre intéressant de 
savoir, dans une dizaine d’années, quelles modifications ont 
été apportées à cette thérapeutique personnelle, et quelles 
améliorations y ont été réalisées. 
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Je n'ai point étendu mon étude aux cancers du COrps; 
ceux-c1 ne sont Justiciables vraiment que de l’hystérectomie 
totale et par suite il n’est pas possible d’examiner les résul- 
tats de l’exérèse totale et de l’exgrèse localisée. Je dirai seu- 
lement quici encore je suis partisan de la voie vaginale quand 
elle est suffisamment accessible; elle réalise tous les avan- 
tages que nous lui avons succinctement reconnus plus haut. 
Les résultats au point de vue de la survie sont comparables 
à ceux de l’hystérectomie dans l’épithélioma du col; les lon- 
gues survies sont la très rare exception ; l’époque de la réci- 
dive est extrémement variable, avec chaque cas, et mème avec 
chaque malade; mais ici, je le répète, le chirurgien n'a qu'à 
envisager l’hystérectomie totale comme méthode thérapeuti- 
que applicable et ayant quelque efficacité. 

Je conclurai donc en disant: 

Dans le cas de cancer du corps de l’utérus, la seule 
méthode thérapeutique applicable est l’hystérectomie totale. 
Al’hystérectomie par voie abdominale, je préfère l’hystérecto- 
mie vaginale, quand il n’y a pas d’empéchement à sa mise 
en ceuvre. 

Dans le cas de cancer épithélial du col utérin, l'hysté- 
rectomie totale doit étre réservée aux seuls cas d’affection 
limitée apparemment è l’organe, avec utérus mobile, facilement 
abaissable. Ici encore je mets l’hystéreetomie vaginale au-des- 
sus de l’hystérectomie abdominale. 

Si les conditions essentielles de limitation du mal, de 
mobilité de l’utérus n’existent plus, si le mal est propagé au 
vagin, la méthode palliative, consistant dans l’abrasion des 
parties sous-jacentes, employée avec énergie, ténacité et per- 
sévérance donnera d’excellents résultats immédiats el pourra 
procurer une longue survie. 
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Tralitement chirurgical du cancer du col 
de l’utérus. 


Par M, le Dr, J. L. FAURE (Paris). 


Voilà plus de treize ans que j'ai fait ma première hysté- 
rectomie abdominale pour cancer de l’utérus. Mais c’est seu- 
lement dans ces dernières années que je me suis attaché à 
cette question. Mon expérience personnelle qui sorte sur 150 
cas environ, les résultats que j'ai pu observer sur mes mala- 
des, mes recherches de toute nature, mes conversations avec 
ceux de mes collègues qui ont particulièrement étudié la 
question, la lecture d'un grand nombre des travaux qui voient 
le jour de toutes parts m’'ont conduit à me faire une opinion, 
qui, si elle peut se modifier dans quelques détails à la suite 
d'une expérience plus longue, me paraît devoir représenter 
dans ses grandes lignes la vérité d’aujourd’hui. 

Il est de toute évidence que les chances de survie opératoire 
et de survie prolongée ou définitive sont d’autant plus grandes que 
les lésions sont moins avancées au moment de l’opération. Mais 
il ne faudrait pas croire que certains cancers un peu étendus ne 
puissent étre opérés avec succès, et la règle que l’on donnait 
autrefois et qui voulait qu'on s'abstìnt dès qu’un cul-de-sac 
était envahi est sans aucun valeur. L’envahissement des culs- 
de-sac vaginaux est souvent superficiel, et je connais bien 
des malades guéries depuis plusieurs années et chez lesquel- 
les les culs-de-sacs vaginaux étaient largement intéressés. 

La seule règle générale que l'on puisse donner est celle 
qui se base sur Za mobilité de la tumeur. Lorsque l’utérus 
malade est encore bien mobile, il faut opérer ; lorsqu’il est 
immobilisé dans le bassin, il faut s’abstenir. Sans doute il est 
bien des cas intermédiaires, dans lesquels la mobilité est in- 
complète et pour lesquels il est difficile de se prononcer avec 
certitude. L’immobilisation de l’utérus est surtout produite par 
l'infiltration et l’envahissement des ligaments larges, qui rend 
toute intervention bien hasardeuse. Mais il peut y avoir une 
infiltration du bas-fond de la vessie, qui suit les mouvements 
que l'on imprime à l’utérus sans qu'il y ait aucune immobili- 
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sation. En revanche, l'’immobilité utérine n’est pas toujours 
un signe d'’infiltration néoplasique et le cancer peut s’accom- 
pagner de phénomènes inflammatoires suffisants pour s’oppo- 
ser aux mouvements de l’utérus. De méme, il n’est pas rare, 
en opérant dans des cas douteux, de constater que l’immobi- 
lité de l’utérus est due à la présence d’annexites concomitantes 
et de voir, après le décollement ou l’extirpation des annexes, 
l’utérus se mobiliser d'une facon parfaite. 

Il est évident que dans le doute on doit pratiquer une 
laparotomie exploratrice qui permettra de se rendre un compte 
exact des lésions. On sera toujours à temps de s'arréter, si 
l'opération apparaît comme impraticable. 

Bien qu'il soit impossible de fournir à cet égard des 
chiffres précis, je pense que dans les conditions médiocres 
où nous voyons actuellement les malades, les trois quarts en- 
viron d’entre elles peuvent étre considérées comme opérables 
et, en conséquence, doivent étre opérées. Ce chiffre variera 
évidemment et avec les hasards de la clinique et avec les 
appréciations des chirurgiens, mais.il indique en tout cas que 
dès aujourd’hui, alors méme que l’instruction des malades et 
des médecins sur les indications opératoires est insuffisante, 
il ne faut pas croire que les malades justiciables d'une opé- 
ration soient exceptionnelles. Elles sont très communes, et d’ail- 
leurs, en principe, si l’on a quelque doute, il faut aller voir, 
car mieux vaut faire une laparotomie exploratrice inutile, que 
reculer devant une opération qui, avec un peu de bonheur, 
eùt pu se terminer par la guérison radicale de la malade. 

Le cancer du col de l’utérus doit étre traité par l’hysté- 
rectomie abdominale. C'est un fait qui se présente aujourd'huj 
pour moi avec les caractères de l’évidence. Je n'ai RIST dire 
de sa technique, bien connue aujourd'hui. C'est l’opération 
de WertHEIm, que tous les chirurgiens connaissent et qui 
consiste dans les grandes lignes è enlever en bloc l’utérus, 
la partie supérieure du vagin et le parameétre. Il peut y avolr, 
et il ya dans la technique personnelle de chaque chirurgien 
des différences plus ou moins grandes, mais le Pinar 

‘ io ) 
mème pour tous — pour iqua Gent n moins de af 
‘opération une expérience suffisante. Comme Je ki di È 
et répété bien souvent, cette opération consiste en réalite ans 
la dissection des uretères. // faut voir les deux uretères dans 
leur trajet paracervical. C'est la condition indispensable et 
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presque suffisante d’une bonne opération. Cette dissection est 
souvent difficile, pour peu que le cas soit un peu grave. Ce- 
pendant l’uretère est bien rarement envahi. Lorsqu'il l’est, je 
pense qu'il est, en principe, préférable d’abandonner l’opération 
plutòt que de réséquer l’uretère et de l’aboucher dans la ves- 
sie. Ce sont là des cas trop mauvais et qui ne donnent guère 
que des déboires. 

Cependant, il est évident que tel cas pourra se présenter 
dans lequel on sera conduit à pratiquer cette résection et cet 
abouchement. Mais, en principe, je le répète, dans ces cas très 
mauvais, mieux vaut s’abstenir ou reculer lorsqu’'il en est 
temps encore. 

Depuis longtemps j'ai renoncé aux ‘évidements pelviens 
d’autrefois. J'enlève les ganglions latéraux, ceux que l’on ren- 
contre au niveau de la bifurcation des iliaques. L’exploration 
en est facile, ainsi que l’extirpation. Mais l’extirpation de tous 
les ganglions pelviens est illusoire. Elle est méme pratiquement 
impossible et, ce qui est certain; c’est que si elle n’augmente 
pas sensiblement les chances de guégrison définitive, elle 
augmente dans de grandes proportions les chances de mort 
immédiate par infection des tissus celluleux du bassin. Quant 
à la recherche et à l’extirpation des ganglions lombaires, .je 
n’en veux à aucun prix. 

Je pratiquais autrefois d’une fagon systématique la liga- 
ture des hypogastriques. Je crois qu'on peut s’en passer 
dans les cas simples, surtout lorsqu’on a une assez grande 
habitude de l’opération. Mais dès que le cas devient difficile, 
il y a de grands avantages à la pratiquer. Elle économise du 
sang, elle fait gagner du temps et, surtout, en diminuant dans 
de grandes proportions le suintement sanguin pendant l’opéra- 
tion, elle permet d’y bien voir et facilite singulièrement une 
exacte dissection des uretères lorsque ceux-ci doivent étre 
suivis de très près, et pour ainsi dire sculptés dans la masse 
néoplasique. 

Dans les «cas limitesy et qui paraissent devoir étre très 
difficiles, il pourra étre utile de commencer l’opération par 
la section du vagin et de pratiquer une hysterectomie vagino- 
abdominale. Cette facon de faire présente en effet, dans ces 
cas, un avantage considérable. Elle permet d’abord quelquefois, 
au cours de la dissection de la collerette vaginale, de se 
rendre un compte exact de l’étendue du mal et de transformer 
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l’opération que l’on voulait faire en un curettage palliatif, dans 
certatns cas inopérables, en évitant ainsi à une malade in- 
curable une laparotomie exploratrice. Mais surtout elle per- 
met de fixer la limite inférieure des lésions, si bien que au 
cours du temps abdominal la partie la plus difficile de l’o- 
pération, celle qui consiste précisément à aller inciser le vagin 
au bon endroit, au-dessous des lésions, se trouve singulière- 
ment facilitée. Mais dans les cas ‘simples ou de difficulté 
moyenne, l’incision première du vagin complique l’opération. 

Il est extrémement difficile de se faire une idée exacte de la 
gravité de l’hystérectomie abdominale pour cancer du col de 
l’utérus. Elle diffère complètement suivant l’étendue des lé- 
sions et l’état de la malade. C'est pourquoi les statistiques 
globales fournies à cet égard ne signifient rien. D'après mon 
expérience, voici ce que je peux dire: 

Dans les cas simples à ulcération peu étendue, à désin- 
fection vaginale facile, l’hystérectomie abdominale n'est pas 
sensiblement plus grave qu’une hystérectomie totale ordi- 
naire, et sa mortalité ne dépasse guère 5%. Mais à mesure 
que les lésions deviennent plus étendues, plus profondes et 
plus septiques, la gravité de l’opération augmente et dans les 
cas limites. dans les cas que tout le monde hésite à opérer, elle 
atteint un chiffre élevé, peut-étre 30 ou 40%. En bloc, et 
mettant ensemble les bons et les mauvais cas, je crois qu'on 
peut fixer le chiffre de la mortalité opératoire entre 15 et 20% 
environ. 

C'est donc encore une opération grave. Mais il faut la 
tenter car les résultats éloignés en sont excellents, et je ne 
crois pas trop m’avancer en disant que le cancer du col de 
l’utérus est peut-étre, après celui du sein, celui qui donne le 
plus de guérisons durables. ro 

Dans les cas simples, et d’après mon expérience, celles-ci dé - 
passent la moitié du nombre des opérées el dans les cas moyens 
le quart des malades qui survivent à l’opération. Les cas fran- 
chement mauvais donnent souvent eux-mémes de bons résul 
tats, et j'ai actuellement des malades vpérées, il y a cingq, Sx 
et dix ans, et qui au cours de l’opération m'avaient paru de- 
voir tre de celles qui récidivent immédiatement, lorsqu'’elles 


ne succombent pas è l’opération. 
L’hysterectomie vaginale est tr 
tomie abdominale, parce qu'elle ne pe 
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ès inférieure à l’hystérec- 
rmet pas de faire la dis- 
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section des uretères et du paramètre et parce qu’elle est en 
somme beaucoup plus restreinte. Sans doute, dans des cas 
très limités et tout à fait au début, elle peut donner des gué- 
risons. Mais celles-ci sont exceptionnelles, et dans ces cas 
d’ailleurs l’hystérectomie abdominale, n’étant pas sensiblement 
plus grave, doit lui étre préférée. 

Dans les cas un peu étendus, elle est insuffisante et ne 
peut ètre considérée que comme la meilleure des opérations 
palliatives. 

Cependant, chez les femmes obèses ou très épuisées, l’hys- 
térectomie abdominale devient si grave que je n’hésite pas è 
conseiller de pratiquer une opération vaginale. Mais alors je 
conseillerais plutòt l’opération de ScHaura, l’hystérectomie pri- 
mopaginale, avec incision périnéale de Hucnarp, qui tout en 
restant à mon avis très inférieure à l’hystérectomie abdominale, 
permet d'opérer beaucoup plus largement que par la voie va- 
ginale simple et pourra donner des guégrisons dans des cas 
où celle-ci serait fatalement restée insuffisante. 
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Salpingite inflammatoire à cellules plasma- 
tiques consécutive à une appendicite. 


Par le Dr. LE FILLIATRE, (Paris), Chirurgien de l’Infirmerie centrale des 
Prisons de France. Examen histologique de M. le Dr. KLIPpEL, Médecin 
des Hòpitaux de Paris. 


Messieurs, l’examen histologique d'une trompe que j'ai 
enlevée au cours d’une laparotomie pour appendicite nous a 
permis au Dr. KuippeL Médecin des Hòpitaux de Paris et à 
moi-méme, de constater dans cette trompe la présence de cel- 
lules plasmatiques comme vous le verrez dans un instant; la 
présence de ces mémes cellules nous a permis de nous rendre 
compte facilement du processus inflammatoire transmis à cette 
trompe par l’appendice malade. 

Si WaLpEYER, RanvIER, Unna, SpeELE, MARSCHALKO, NEISSER, 
Japassonn, MénazEM, Hopora, PAPPENHEIM, COHNHEM, BESAN- 
con, Dominici et Rusens DuvaL ont déjà décrit des cellules 
plasmatiques dans des tissus normaux et certains tissus 
pathologiques, ils n'ont, par contre, jamais signalé de plas- 
mazelle dans l’histologie normale ou pathologique de la trompe 
de Fallope et, à ce titre, nous croyons ètre les premiers è 
rapporter cette constatation scientifique. 

La malade porteuse de cette trompe est une jeune fille 
agée actuellement de 18 ans, sa mère est morte de tubercu- 
lose, son père est un homme sobre assez bien portant et ses 
9 frères sont morts l'un à 3 mois de convulsions, le second 
à 6 ans !/a de broncho-pneumonie et le 3m° è 18 ans de 
tuberculose & forme rapide; pas de syphilis dans la famille et 
notre malade ne pouvait en étre méme soupgonnee. 

A l’age de 8 ans elle est atteinte de fièvre muqueuse, è 
15 ans de chloro-anémie avec bronchite bacillaire, et depuis 
elle présente de nombreuses an- 
régulièrement mais peu abon- 
à l'age de 16 ans. Le 


cette époque, chaque hiver elle 
gines; réglée è 13 ans, elle vot i 
damment toutes les 4 semaines Jusqu 
6 Novembre 1907 ses règles cessent subitement en méme 
prise de crises appendiculaires ; elles ne 
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Le 6 Novembre 1907, Me B., vierge ainsi que nous avons 
pu le constater, est prise subitement de douleurs abdominales 
violentes localisées dans la fosse iliaque droite avec point de 
Mac-Burxey et irradiation dans l’abdomen, la fièvre ne dépasse 
Jamais 38:5° le soir, pas de vomissements, le pouls bat à 115. 

Malgré le repos au lit, avec glace sur le ventre et diète 
hydrique, un mois après, le moindre mouvement des membres 
inférieurs réveille encore chez elle des douleurs intolérables 
dans l’abdomen et principalement è droite. 

Vers le milieu de Décembre il se produit une améliora- 
tion, son médecin essaye alors une alimentation légère et 
permet bientòt à sa malade de se lever, 

Le 2me jour où elle profitait de cette autorisation, elle 
est reprise de douleurs extrémement violentes principalement 
dans la fosse iliaque droite et s'irradiant dans tout l’abdomen 
avec température 395°. Appelé en consultation, Jessaye de 
refroidir cette malade et fin Décembre la température étant. 
tombée, je pratique un toucher rectal, le toucher vaginal étant 
impossible. Au palper abdominal et rectal combiné je con- 
state une légère grosseur diffuse dans la fosse iliaque droite 
de forme assez allongée et qui semble se continuer dans le 
petit bassin et venir s'appliquer à la partie supérieure du 
corps de l’utérus. 

Devant cette constatation, l'état de la malade étant plutot 
cachectique, je conseillai d’intervenir rapidement par lapara- 
tomie médiane avec anesthésie rachidienne selon ma technique 
et Je dois ajouter que cette malade paraissait si faible que 
les Drs LEPAITRE et Armes qui la soignaient étaient convain- 
cus qu'elle ne supporterait pas l’intervention. Ajoutons en 
outre que la malade présentait un sommet droit induré avec 
une laryngite certainement bacillaire. 

Grace à une anesthésie parfaite, l’intervention est aisée 
et après l’ouverture de la paroi nous tombons sur une masse 
comprenant toute la partie inférieure du cacum et un appen- 
dice gros, du volume d’un petit doigt ramassé sur lui-méme 
et comme soudé au pavillon de la trompe où par son extré- 
mité il adhère intimement: la trompe épaissie, très rouge 
augmentée de volume, ainsi que les organes précédents est 
recouverie par de l’épiploon adhérent. J'enlève toute cette 
Masse, y compris une partie du cocum. Les suites sont sim- 
ples, la température ne dépasse jamais dès le second jour 
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37° 4 ou 5 dixièmes et la malade se lève exactement 20 jours 
après l’intervention, pour un mois après reprendre sa profes- 
sion. Depuis cette époque (Janvier 1908), l’état général d’après 
son médecin a toujours été s’améliorant et ses règles qui 
ont réapparu un mois après l’intervention sont redevenues 
régulières. 

L'examen macroscopique et histologique de ces pièces 
nous a montré au Dr. KLIPpEL et à moi qu’autour de l’appendice 
enflammé existait un abcès auquel était accolée cette trompe 
de FaLLopE et que cette trompe présentait une réaction très 
manifestement «plasmazellaire». 

Le processus infectieux dans le cas qui nous occupe parti 
de l’appendice va en s’atténuant peu à peu, car s'il a provo- 
qué la formation de pus au niveau de l’appendice, l’examen 
histologique nous a permis de constater dans les premières 
couches de la trompe l’apparition de polynucléaires ; plus loin 
des plasmazelles, plus loin encore des cellules rondes. Ces 
zones traduisent la réaction du tissu conjonctif et nous 
montrent que cette réaction est d’autant moins vive qu’on 
s'écarte davantage du centre de formation des toxines. Après 
cette observation, il nous est maintenant facile de comprendre 
que la pathogénie des salpingites de cette espèce est liée 
seulement è la signification de l’inflammation è cellules plas- 
matiques: à savoir, que le degré de virulence de l’agent 
pathogène causal est à un degré correspondant de ce mode 
de réaction, ce degré de virulence étant moindre que celui 
qui préside à des formations polynueléaires, le microbe qui a 
été pyogène pour l’abcés péricaecal a été de réaction plasma- 
tique pour la trompe. VRSNI 

Conclusion. En conséquence, dans le cas de salpingite 
consécutive à une appendicite, la signification de l’inflam- 
mation dans la trompe est la meme que partout ailleurs ; 
c'est sur ce point. que je conclus en y attirant toute votre 


attention. 
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Torsion du pédicule des kystes de l’ovaire: 
torsion et grossesse. 


Par M. le Dr. A. N. PSALTOFF (Smyrne). 





La torsion du pédicule des kystes de l’ovaire est une 
complication assez fréquente et parfois très sérieuse, surtout 
lorsqu’elle se déclare au cours -de la grossesse ou tout de 
suite après l’accouchement. 

Dans une statistique personnelle de 37 cas de kyste de 
l'ovaire, opérés avec succès, au cours de ces dernières an- 
nées, soit à l’hOpital, soit à ma clinique privée, soit en ville, 
Jai observé huit fois la torsion du pédicule. 

Dans les deux cas, bien que la torsion fùt multiple, je 
l’ai trouvée comme une surprise au cours de l’opération: les 
deux malades n’avaient présenté aucun signe antérieur qui 
eùt pu faire soupconner l’existence d’une telle complication. 

Dans les quatre autres cas, la torsion était caractéris- 
tique; les malades avaient été prises, quelques jours ou quel- 
ques semaines avant l’opération, de douleurs très fortes au 
ventre avec vomissements, élévation de température à 38° 5 
et immobilisation de la tumeur. Le diagnostic, dans ces 
cas; n'était pas non plus facile, surtout è cause des raisons 
sulvantes: 

a) le chirurgien et le médecin n’avaient pas examiné la 
malade auparavant, pour savoir qu'elle avait un kyste de 
l’ovaire ; 

b) l’opérée méme. ignorait complètement l’existence de 
son kyste. 

Les phénomènes qui accompagnent la torsion étant aussi 
communs à d'autres maladies du ventre, on pourrait facile- 
ment étre induit en erreur, tandis que lorsque le chirurgien 
connaît au préalable le ventre de sa malade, il ne se trompe 
jamais dans son diagnostic. Tel était notre septième cas. 

Il s’agissait d'une malade qui est venue nous consulter 
à la clinique pour un kyste de l’ovaire. Nous lui avons pro- 
posé l’opération qu’elle a refusge. Cependant quelques mois 
après, prise de douleurs au ventre avec vomissements, fièvre, 
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elc.; elle est revenue nous voir. Nous n’avons pas hésité un 
seul instant à poser le diagnostic de torsion du pédicule et, 
séance tenante, nous l’avons conduite, pour ainsi dire par 
force, à la salle d’opération. 

Pour attirer votre attention sur un autre symptòme de 
la torsion du kyste de l’ovaire, nous donnons ci-après, en forme 
de tableau nos sept cas, sans exposer les observations en 
détail, ce qui serait inutile: ce tableau indique que, sur sept 
cas, cinq fois, en faisant le toucher vaginal, nous avons 
trouvé, après la torsion, le cul-de-sac antérieur rempli par 
la tumeur. Nous considérons cela comme un symptòme qui 
peut rendre des services dans certains cas difficiles è diagnos- 
tiquer et nous croyons que ce phénomène est la consé- 
quence des adhérences que le kyste contracte, pendant la 
torsion, avec les parois abdominales. 

1. Hopital helléenique St-Charalambos (Feuille d’admis- 
sion 2886). K. M. 30 ans, mariée, multipare etc. Torsion du 
pédicule du kyste de l’ovaire gauche (1 fois). Cul-de-sac an- 
térieur pris. Laparotomie. Guérison ‘8 Mai 1900. 

2. Hopital hellenique St-Charalambos (Feuille d'admis- 
sion 886). E. J. 45 ans, mariée, multipare etc. Torsion du 
pédicule du kyste de l’ovaire gauche (3 fois). Cul-de-sac an- 
térieur libre. Laparotomie. Guérison 7 Aoùt 1902. 

3. Hépital hellenique S#Charalambos (Feuille d’admis- 
sion 4136). M. K. 40 ans, mariée, elle n'a jamais eu d’en- 
fants. Torsion du pédicule du kyste de l’ovaire droit (2 fois). 
Cul-de-sac antérieur libre. Laparotomie. Guérison le 4 Jan- 
vier 1904. 

4. Hépital hellenique S#Charalambos (Feuille d’admis- 
sion 2459). P. K. 40 ans, mariée, multipare etc. Torsion du 
pédicule du kyste de l’ovaire gauche (2 fois). Gul-de-sac antè- 
rieur pris. Laparotomie. Gugrison 3 Aoùt 1904. 

D. Hopital hellenique StCharalambos (Feuille d’admis- 
sion 4941). A. K. 49 ans, mariée, multipare eto. Torsion du 
pédicule du kyste de l’ovaire droit (1 fois). Cul-de-sac anté- 
‘rieur pris. Laparotomie. Guérison 27 Mars 1907. | 

6. Hopital Israélite Rothschild. L. Lévy, 45 ans, multi- 
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Février 1901. » 
7. Clinique Psaltoff. M. G. 38 ans, martée, multipare. 
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Kyste de l’ovaire gauche. Torsion du pédicule (2 fois). Cul- 
de-sac antérieur pris. Laparotomie. Guérison 13 Juin 1906, 

Il se peut que l’explication que nous donnons ne soit 
pas la vraie, aussi nous n’insistons pas sur cette explication, 
mais sur le fait qui nous paraît important. 

Comme nous le voyons, la torsion du pédicule n’est pas 
très grave lorsqu'on fait le diagnostic facilement et que l'on 
intervient à temps. Cependant cette complication se présente 
quelquefois sous une forme beaucoup plus grave et plus 
dangereuse: c'est lorsqu’'elle se produit au cours de la gros- 
sesse ou quelques jours après l’accouchement et que la ma- 
lade et son médecin ignorent complètement l’existence du 
kyste. Dans ce cas, en dehors de la difficulté de diagnostic, 
la gravité de la complication augmente encore à cause de 
l’état de la femme. 

Tel était le huitiéme cas de notre statistique: il s’agis- 
sait d'une dame de vingt-six ans, auprès de laquelle nous 
avons été appelé en consultation par notre confrère et ami, 
le D" ManicoPouLo. Cette dame avait accouché, vingt jours 
auparavant, d'un enfant bien portant et presque à terme. 
Aucun antécédent. La patiente et les parents nous ont seu- 
lement raconté qu'à l’age de 14 ans, elle avait souffert du 
coté droit du ventre, à l'hypogastre; on lui avait appliqué 
des sangsues, dont les traces sont encore aujourd’hui visi- 
bles. Aucun autre renseignement sur la malade. Elle s'était 
mariée un an auparavant, elle avait toujours été bien réglée, 
et d’après le calcul de son médecin et de la famille, elle 
devait accoucher au plus tét au commencement de Décembre. 
Le 18 Novembre elle fut prise de douleurs très fortes au 
ventre avec vomissements et fièvre de 38° 5. Cet état a duré 
de 3 à 4 jours et elle est accouchée le 22 Novembre, c’est- 
a-dire de 10 à 15 jours avant terme. Selon le dire du méde- 
cin qui l'a assistée, l’accouchement avait été laborieux et il 
avait dù appliquer le forceps. Néanmoins, tout avait bien 
marché. Cependant en faisant la toilette de la malade, après 
l’accouchement, le médecin constatait l’existence d'une tumeur 
assez volumineuse et douloureuse A la pression. Cette tumeur 
occupait tout l’hypochondre droit en descendant jusqu’à 
l'hypogastre et elle était limitée en dedans par la ligne 
blanche. Après l’accouchement, la fièvre avait presque totale- 
ment disparu. La malade, sauf la tuméfaction qu'elle sentait 
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elle-mème et quelques douleurs localisées sur la tumeur, 
allait assez bien. Quinze jours après, la fièvre commenga è 
remonter à 38°, 38° 8 et quatre jours plus tard à 40°. Ce- 
pendant l’état général n'était pas mauvais. Le pouls était 
régulier et plein, 126 pulsations à la minute. La tuméfaction 
du flanc droit était évidente, méme à distance. Par la palpa- 
tion, nous constations que tout le flane était pris par la 
tumeur. 

10 En haut, elle montait sous les fausses còtes qu'elle 
soulevait mème. i 

20 En dedans, elle arrivait jusqu'à la ligne blanche. 

30 En bas, elle descendait jusqu'à la créte iliaque et 
méme plus bas encore. 

40 En arrière, par l’examen bi-manuel, si on pressait par 
devant on sentait sous la main qui se trouvait par derrière 
la tumeur comme s'il s’agissait d’un rein hypertrophié ; la 
fosse iliaque était complètement libre. 

La tumeur était immobile: aucun mouvement n'était pos- 
sible, ni en dedans, ni en haut, ni en bas. Elle adhérait très 
intimement aux parois. Sa consistance était plutòt dure, bien 
qu'on y constatàt une sourde et profonde fluctuation. A la 
palpation, la malade accusait quelques douleurs. L'examen 
par le vagin était négatif. Les culs-de-sac étaient libres. La 
matrice restait encore volumineuse, ayant le col entr’ouvert 
et ramolli, et il en découlait un peu de pus. 

Devant un pareil état, nous avons procédé, séance te- 
nante, au nettoyage de la matrice et à l’exploration des an- 
nexes et de la tumeur. Le curettage nous a donné quelques 
petits débris de membranes avec un peu de pus. L'explora- 
tion de la tumeur était négative, nos ponctions n'ayant rien 
donné. Les annexes étaient également libres. 

Nous nous sommes arrété là pour le moment, ayant en 
vue d’intervenir plus tard, dans le cas où la fièvre persiste- 
rait, puisqu'il était évident que cette tumeur préexistait à la 
grossesse ou au moins s était développée avec elle. I 

Le lendemain la malade allait un peu mieux, la fièvre 
etant tombée è 38° 3; mais cette anieliara don "ef col pas 
maintenue; la fivre, deux jours après, remontalt à 0 vi 

Comme rien ne pouvail justifier l’idée d'une infection du 
coté de la matrice, le lendemain nous avons dù intervenir 
hardiment sur la tumeur qui était sans doute la cause de la 
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fièévre. Après avoir chloroformisé la malade, nous avons fait 
à droite, au bord externe du muscle, une incision qui com- 
mengait aux fausses còtes et descendait jusqu'à la fosse 
iliaque; après avoir incisé la peau et l’aponévrose, nous avons 
ponctionné la tumeur et nous avons aspiré dans la seringue 
du sang noiràtre. Nous avons alors enlevé l’aiguille et par le 
petit trou laissé par elle est sortie avec sifflement une quan- 
tité de gaz de mauvaise odeur. 

Le muscle incisé, il en sortit une quantité assez abon- 
dante de sang et de gaz; au fond de cette cavité on voyait 
la vraie tumeur qui avait les parois noiràtres.. Nous l’avons 
également incisée et un liquide huileux mélangé de pus, 
commenga a en couler. Ayant alors apercu quelques che- 
veux, nous avons élargi l’incision et par l’introduction de 
nos doigts, nous en avons fait sortir une mèche de cheveux 
qui nageaient dans le liquide de la poche. Nous nous trouvions 
done, sans aucun doute, devant un kyste dermoide de l’ovaire. 

L'état de la malade ne nous a pas permis de prolonger 
l’intervention. Après avoir bien nettoyé la plaie et la poche, 
nous l’avons tamponnée et donné fin è l’opération par un 
pansement antiseptique. Les suites de l’opération ont été 
trés simples, la malade n’a plus eu de fièvre et, quelques jours 
après, la poche s’éliminait sans aucune difficulté et l'on con- 
statait que les débris de son pédicule sphacelé descendaient 
du còté de l’annexe droit. La malade, au bout d’un mois, 
était rétablie. 

Telle a été l’intervention. Etablissons-en maintenant les 
différentes phases: 

1. La malade et son médecin ignoraient l’existence anté- 
rieure du kyste de l’ovaire; cependant si l’on étudie un peu 
attentivement l’observation en question, on doit admettre que 
le kyste datait depuis longtemps, probablement depuis que la 
malade avait senti des douleurs au ventre et quon lui avait 
appliqué des sangsues, ce qui s'accorde parfaitement avec la 
marche lente des kystes dermoides. . 

2. La grossesse survenue, le kyste, comme de règle, a 
augmenté de volume et, repoussé naturellement par le déve- 
loppement de la matrice, il est remonté sous les fausses cotes 
a droite. Là, pour une raison quelconque, le pédicule s'est 
tordu, quelques jours avant le terme; de là, les fortes dou- 
leurs, la fièvre et l’accouchement 10 è 15 jours avant terme. 
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5. Après l’accouchement, la matrice est revenue à sa 
place; mais à la suite de la torsion, le kyste, avait déjà con- 
tracté avec les parois, sous les fausses còtes, des adhérences 
qui l’ont retenu à cette place. 

Il n'y a pas de doute que les conditions dans lesquelles 
la torsion du pédicule s’était  produite, étaient telles que le 
diagnostic devenait impossible. La région que la tumeur oc- 
cupait, à cause des adhérences et l’ignorance complete de la 
patiente de l’existence de son kyste, faisaient complètement 
écarter toute idée d'une pareille maladie et, par conséquent, 
d'une pareille complication Mais, en dehors de la difficulté 
de pouvoir poser un diagnostic précis, l’état puerpéral de la 
malade empirait encore le pronostic: nous savons combien 
cet état facilite l’infection et les exemples sont nombreux qui 
attestent la difficulté du diagnostic, lorsque la patiente ignore 
l’existence du kyste et la gravité de la situation par suite de 
l'état puerpéral. 

Permettez-nous, Messieurs, de vous citer en peu de 
mots, deux observations à l’appui de ce principe: Ces obser- 
vations ne nous sont pas entièrement personnelles, mais elles 
nous appartiennent, pour ainsi dire, à moitié, parce que, ap- 
pelé par des confrères auprès des malades, nous avons as- 
sisté à l’intervention. 

Le premier cas concerne une femme de 35 ans multi- 
pare, entrée.à lHopital au service de mon confrère et ani le 
Dr DaskaLagi. Elle présentait tous les symptòmes d'une 
septicémie aigué; état général très mauvais, langue sèche, 
pouls 140, température 38° 5, extrémités froides, etc. Elle 
avait accouché dix jours auparavant avec forceps. Quelques 
jours après, elle fut prise de très fortes douleurs avec vomis 
sement et le lendemain commencèrent à se manifester les 
phénomènes de l’infection: on constatait facilement l’existence 
d'une tumeur qui remontait de l’hypogastre è l’ombilic qu'elle 

x eo ‘mal du cété de la matrice. Nous nous 
dépassait; rien d'anorma a 
‘vention immédiate et la laparotomie nous a montré qu'il (0 
d'un kyste de l’ovaire gauche avec double torsion i Legni 3 

Malheureusement, l’intervention fate 48 heures après lap 
pu sauver la malade qui a suc- 
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Le second cas s'est présenté en ville sur une femme 
multipare de 35 ans, qui ignorait aussi complètement V’exis- 
tence de son kyste. 

Elle fut prise, huit mois après l’accouchement et au cours 
d'une scarlatine, le 2 Aoùt 1906, de très fortes douleurs au 
ventre, en voulant faire un mouvement brusque pour se lever 
du lit. Les phénomènes d’une infection grave s’'étaient décla- 
rés avec une rapidité extraordinaire et quatre Jours après, 
lorsquon nous appela en consultation, son état était déses- 
péré. Elle présentait le tableau classique ‘d’une septicémie. 
On constatait facilement l’existence d’une tumeur doulou- 
reuse à la pression, immobile, qui occupait tout le petit bas- 
sin et l'hypogastre droit. Par le toucher vaginal, on trouvait 
le cul-de-sac antérieur et latéral droit pris par la tumeur. 

L'intervention, faite séance tenante, a montré l’existence 
d'un kyste de l’ovaire droit avec double torsion du pédicule. 
Malheureusement, comme c’était à prévoir du reste, la malade 
a succombé le soir méme de l’opération. 

De ces faits, on peut conclure que, lorsque la torsion du 
pédicule se produit au cours de la grossesse ou quelques 
Jours après l’accouchement, ce qui est très fréquent, elle de- 
vient une complication des plus sérieuses : 

1° Parce que le diagnostic devient très difficile et le 
plus souvent impossible, puisque le kyste peut occuper, à 
cause des adhérences qu'il contracte, des régions qui ne 
vous donnent pas le droit de supposer l’existence d’un kyste 
de l’ovaire; et surtout, comme j'ai déjà eu l’honneur de le 
dire, si le médecin et la malade ignorent l’existence du kyste. 

2° L'état puerpéral de la malade comme aussi l'état in- 
fectieux d'une autre maladie facilitent l’infection, comme le 
démontrent les cas que nous avons cités. 

De tous ces faits, il ressort une vérité : lorsque nous dia- 
gnostiquons l’existence d’un kyste de l’ovaire, méme chez une 
femme enceinte, nous devons l'opérer pour éviter les dangers 
ue nous venons de signaler. Les statistiques, du reste, ont 
montré la bénignité de l’intervention. Aussi, c'est avec juste 
raison que le savant Professeur PinARD a déclaré que «tout 
kyste de l’ovaire diagnostiqué pendant la grossesse com- 
mande l’invervention.» | 
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Sur l'étiologie et le traitement spécifique 
de l’ostéomalacie. 


Par M, le Dr. ARTOM DI SANT'AGNESE (Rome). 


Depuis la découverte de l’agent infectieux spécifique, le 
Diplococcus osteomalaciae hominis, cultivé des os ostéomala- 


‘ciques en 1902 par MM. Arcanceti et Fiocca,! les résultats 


positifs des recherches de ce microorganisme dans les cas 
d'ostéomalacie sont devenus très nombreux. Au contraire, les 
tentatives de reproduction expérimentale de la maladie avaient, 
jusqu’à ces dernières années, constamment échoué. 

Ce n'est qu'en 1908 que M. MorpurGo* par l’inoculation 
de cultures de diplocoque isolé du cadavre d'une ostéomala- 
cique parvint è reproduire chez des rats blancs des lésions 
osseuses comparables è celles des formes frustes avec ten- 
dance à la guérison de l’ostéomalacie et du rachitisme spon- 
tanés des rats. 

L’auteur est parvenu à reproduire d'une manière éclatante 
l'ostéomalacie en obtenant une maladie généralisée mortelle, 
avec les lésions osseuses de l’ostéomalacie grave.* Il a inoculé 
à des rats blancs directement sous la peau du dos des frag- 
ments d’os pris d’une còte d'une femme ostéomalacique. Les 
rats injectés tombèrent tous malades et moururent dans les 
trois mois suivant l’inoculation. L’auteur put suivre le dévelop- 
pement des lésions osseuses avec l’aide de la radiographie. (Il 
des radiographies de rats malades: sur 


la mème exposition radiographique on 
al qui peut étre com- 


montre en projection 
chaque plaque avec 
a reproduit le squelette d’un rat norm 


paré.) 


1 ARCANGELI e Fiocca, Reperto batteriologico in alcuni casi di 
osteomalacia umana. Policlinico, 5ez. prat., 1902. | 
2 B. Morpurco, Sulla trasmissione dell'osteomalacia umana al 
topi bianchi, R. Accademia di Medicina di Torino, Li 
3 ARTOM DI SANT AGNESE, Ricerche sperimentali sulla patogenesi 
dell’osteomalacia, Società Ital. d'Ostetr. e Ginec., Congresso di Genova, 


Vol. XIV, 1908. 


Gennaio 1908. 
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Les accidents les plus graves se produisent chez une 
femelle qui, peu de temps après l’inoculation, accoucha de 
plusieurs petits. Après les premiers jours de l’allaitement, le 
petit animal en était réduit à ne plus pouvoir se tenir sur ses 
pattes qui était profondément déformées et présentaient de 
nombreuses fractures. L’épreuve radiographique montre aussi 
d'une manière évidente la raréfaction de tout le tissu Osseux. 
Chez les males il y a aussi ostéoporose accentuée avec dé- 
formation et fractures des membres, cependant à un degré 
moindre. 

Du sang de ces animaux l’auteur isola nouvellement le diplo- 
coque. Il put reproduire en série la maladie chez d’autres rats.. 
(Il montre aussi les coupes microscopiques des. os malades.) 

En outre de ces résultats, dont la signification n’est pas 
douteuse, l’auteur porte è l’appui de la théorie infectieuse de 
l’ostéomalacie l’observation de huit cas personnels bactério- 
logiquement positifs sur neuf cas examinés. L'index opsonique 
du sérum des malades était abaissé par le diplocoque spé- 
cifique. L'auteur l’a trouvé réduit Jusqu’à 0,58. 

Enfin l’auteur a fait ensemble avec M. ArcANGELI des tentatives 
d'une thérapie spécifique avec des résultats satisfaisants.! Des 
vaccins préparés selon la méthode de WRIGHT avec des culi 
tures de diplocoque ostéomalacique ont eu un succès remar- 
quable dans 12 cas d’ostéomalacie. De ces cas guéris il y en 
avait qui remontaient à plusieurs années et où tous les autres 
moyens de thérapie avaient échoué. 

En supposant l’existence d’étroits rapports entre l’ostéo- 
malacie et le rachitisme, l’auteur a pensé étendre à cette dernière 
maladie ses recherches. Il a communiqué à la Section de Pé- 
diatrie de ce Congrès les premiers résultats.? 

Il est parvenu à cultiver, dans trois cas sur quatre, des os 
rachitiques pris in oivo un microcoque tout semblable à ce- 
lui de l’ostéomalacie. Il s'occupe actuellement d’en rechercher 
les caractères différentiels et spécifiques. La vaccination selon 
la méthode de WricHT avec ce microorganisme a donné de 
bons résultats thérapeutiques dans trois cas de rachitisme, dont 
l'un très grave. 


1 ARCANGELI € ARTOM DI SANT'AGNESE, La cura vaccinica dell’osteo- 
malacia, R. Accademia medica di Roma, 1908, 

© ARTOM DI SANT'AGNESE. Sur l'étiologie du rachitisme, Congrès 
internat. de Budapest, Section de pédiatrie, 30 Aoùt. 
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Enfin par l’inoculation de doses massives du microorga- 
nisme en question il a pu rendre malades d’ostéomalacie des 
rats adultes. 

Ces études regardant le rachitisme n’en sont qu’au com- 
mencement, les cas observés jusqu’è aujourd’hui étant très 
peu nombreux. L’auteur s'est donc limité à rapporter les faits 
‘objectifs observés. 

Il espère avoir éveillé l’intérét des confrères étrangers en 
faisant connaître des recherches qui sont poursuivies avec 
succès en Italie depuis tantòt dix ans, mais qui semblent étre 
encore ignorées partout ailleurs. 
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La technique de la pubiotomie à la «Gigli». 


Par M, le Dr. G. MASSIMI (Roma). 


Par pubiotomie à la Gigi on entend la diérèse du bassin, 
du còté de la symphyse, faite au moyen du scie-fil. Elle a pour 
but l’élargissement temporel du bassin pendant l’accouchement 
pour laisser passer la téte du foetus, retenue par la sténose 
pelvienne. On remplace l’ouverture temporelle de la symphyse 
par la coupure latéralisée, avec les avantages suivants : 

a) de ne point endommager les voies urinaires ; 

b) de ne point avoir d’importantes hémorragies ; 

c) de faire une lésion à travers des tissus qui se cica- 
trisent facilement. 

La ligne de section de l’os passe obliquement du dedans 
au dehors dans le corps du pubis en unissant deux points: 
l'un supérieur situé environ un demi-centimètre hors de l’angle 
du pubis, l’autre inférieur immédiaiement au-dessous du 
tubercule sous-pubien. 

Pour ce qui concerne l’élargissement du bassin que peut 
donner la pubiotomie, on peut se servir des mémes critériums 
fixés pour la symphyséotomie. 


Instruments. 


l: Le scie-fil Gigli. C'est un instrument parfait : cepen- 
dant il est nécessaire d’en avoir plus d’un, quoiqu’il soit 
difficile qu'il se casse lorsqu’il est bien employé. Le scie-fil 
doit avoir la longueur de trente cinq (59) centimètres. Dans le 
commerce on en vend de plus courts, que l’on doit possible- 
ment refuser. Le scie-fil est terminé aux extrémités par deux 
mailles dans lesquelles on enfile les manches. 

20 Le passe-lacet. Presque chaque opérateur en a fait 
construire le sien. Je crois que le meilleur entre tous est 
celui suggéré par GigLi et que l'on peut avoir chez M. CoLLin 
à Paris. C'est une forte alguille recourbée, plantée dans le 
manche. En ligne droite d’une extrémité & l’autre, elle mesure 
vingt-trois (23) centimètres: 12 (douze) pour l’aiguille et 11 (onze) 
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pourle manche. Le manche est droit, l’aiguille = 
est recourbée et la courbe est de 17 (dix-sept) 
centimètres. Celle-ci dans sa dernière partie 
est à peu près égale à un are de cercle de 
8 (huit) cent. de diamètre. (Fig. 1) L’aiguille 
passe-lacet doit ètre émoussée, robuste et 


x 


facile à empoigner. Une échancrure sur la 


partie dorsale rend la courbe plus fixée. 
A sept millimètres de la pointe il y a le N 
trou de l’aiguille (chas). % 





Position de l’operee. 


La femme est placée en position dorsale sacrée, 
les jambes, étant plus ou moins relevées suivant les 
moments de l’opération, ne doivent par conséquent pas 
étre fixées par des appuis, mais simplement soutenues 
par des infirmières. L’opérateur reste au milieu et il a 
l’aide è sa droite. 


Choix du coté à opéerer. 


Suivant le critérium des chirurgiens il est préférable 
de couper à gauche de l’opérée, car la main gauche de 
l’opérateur fixe plus commodément la peau pendant que 
la main droite coupe. Lorsque l'on passe l’aiguille, on 
la saisit de la main droite pendant que les doigts de  fig.1. 
la gauche l’accompagnent dans le vagin. Si l'on opérait 
A droite, il faudrait saisir l’aiguille de la main gauche, chose 
peu commode pour bien des personnes. 

Selon le critérium des accoucheurs le còté est indifférent, 
toutefois dans un bassin uniformément étroit il conviendrait 
de couper l’os du coté qui correspond è l'occiput du fotus. 


Points de repère. 


Symphyse du pubis. Correspond à la ligne moyenne sur 
la continuation de la ligne «alba». dpi 

Tubercule du pubis. A l’extrémité intérieure de los 
pubien il y a une éminence appelée angle ou pri du 
pubis que l'on ne doit pas confondre avec l’épime du PoRE 
XVI: Congrès I. M. — 8° Section. 66 
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Epine du pubis. Elle se trouve environ à deux centimètres 
au dehors du tubercule précédent; elle est plus ou moins 
pointue, suivant les personnes. Soit le tubercule soit l’épine 
sont plus évidents dans le bassin disséqué que sur le vivant, 
où ils sont cachés par une enveloppe cartilagineuse qui remplit 
méme l'espace moyen. 

Tubercule sous-pubien. Sur la branche descendante du 
pubis, à 2-3 centimètres du bord inférieur de la symphyse, 
on peut facilement sentir, en touchant, une proéminence: le 
tubercule sous-pubien. Celui-ci, par un grossissement plus ou 
moins grand, marque le point où termine la branche descen- 
dante du pubis et où commence celle ascendante de l’ischion, 
bien plus robuste; il correspond au point le plus bas de 
l’insertion du muscle rectum interne. La ligne de section passe 
obliquement de l’espace intermédiaire entre le tubercule et 
l’épine du pubis, au tubercule sous-pubien; elle a, à peu près, 
cinq (5) cent. de longueur (Fig. 2). 


na 





Dans l'incertitude de préciser les points de repère il vaut 
mieux se tenir en haut, près de la symphyse, parce qu’ainsi on 
endommage moins les tendons musculaires, et en bas plutòt 
au-dessous du tubercule sous-pubien afin de venir vers la partie 
extérieure, 

DESCRIPTION DE L'OPÉRATION 


1 Temps. Incision de la peau. En étirant des doigts de 
la main gauche la grande lèvre vers l’intérieur, on coupe la 
peau et le tissu sous-cutané jusqu’'à l’aponévrose, de 8 à 9 
cent. le long d’une ligne qui, en partant d’un centimètre au- 
dessus du pubis à l’extérieur de la ligne alba, arrive jus- 
qu'au tubercule sous-pubien, en déviant vers l’extérieur pour 
suivre la branche descendante du pubis. Dans la coupure de 


x 


la peau il faut se tenir plus è l’extérieur qu’à l’intérieur, où 
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le tissu sous-cutané plus relàché pourrait facilement s'infiltrer. 
On peut préciser le point supérieur de l’incision cutanée de 
cette manière: on tire deux lignes, une sur le bord supérieur 
de l’os pubien, l’autre sur la ligne alba. A la distance d’un 
centimètre de leur point de rencontre, on élève deux lignes 
perpendiculaires formant ainsi un carré. L’angle supérieur ex- 
térieur du carré est le point de départ de l’incision (Fig. 3), 

Afin de rendre l’incision plus courte, ° & 
on aconseillé de déplacer la peau enbas; . \\)_- SR 
ce conseil n’est pas pratique, car l’angle 
supérieur de la blessure vient ensuite ar- 
rété par l’aiguille qui l’empéche de se dé- 
placer en bas. 

2° Temps. Préparation du bord supé- I 
rieur du pubis (point d’entrée de l’aiguille). sl i 
Dans la partie plus élevée de l’incision o 
cutanée on coupe l’aponévrose en prenant 
bien garde de bien venir contre l’os, on \ 
partage les fibres du pyramidal et le \ | 
tendon d’insertion du rectum de l’abdo- I 
men et, avec une tente, on ouvre la couche | f| 
de dessous. L’aguille quoiqu'émoussée doit Fig. 3. 
entrer facilement. Il n'est pas nécessaire 
d’ouvrir la blessure de fagon à l’accompagner du doigt, sui 
vant l’avis de quelques personnes; mais il est bon qu'elle soit 
libre de telle sorte qu'on en puisse sentir la pointe en con- 
tact avec l’os. GieLI, dans ses premiers ouvrages, proposa 
d’entrer dans l’espace entre les deux rectums de l’abdomen, 
mais il vaut mieux venir un centimètre au dehors. 

Il n’est pas bon de se tenir plus è l’extérieur parce que, 
tandis qu'il serait moins facile de conduire l’aiguille le long 
de la ligne voulue, on endommagerait  l’ouverture extérieure 
de l’anneau inguinal. 

3° Temps. Préparation du bord interne de la branche 
descendante du pubis (point de sortie de l’aiguille). Dans la 
partie inférieure de l’incision cutanée, sur le bord interne de 
la branche descendante du pubis, en correspondance du tuber- 
cule sous-pubien se détache, par deux (2) Cn le 
périoste. Le périoste en s’'unissant à ce point à l’aponevrose 
superficielle et moyenne du périnée, forme un utile grossisse- 


ment connectif. Il faut respecter ce tissu de soutien en prépa- 
66* 
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rant l'espace pour la sortie de l’aiguille, entre le périoste et 
los. Il ne faut pas négliger d’approfondir la séparation jus- 
qu'à la surface postérieure de l’os, en s’ouvrant ainsi le 
chemin Jusqu'à l’aponévrose pelvienne qui, sur ce point, doit 
étre respectée. 

4° Temps. Passage de l’aiguille. C'est peut-etre la partie 
la plus délicate de l’opération. Le chemin que l’aiguille doit 
parcourir peut ètre divisé en deux parties. La première va du 
dehors à l’intérieur, la seconde de l’intérieur au dehors. La 
première partie, après avoir dépassé la paroi de l’abdomen, 
traverse des tissus connectifs assez .làches pour permettre 
facilement le passage de l’aiguille; la seconde passe par des 
tissus épais qui présentent une certaine résistance. C'est pour 
cela qu'il est nécessaire de préparer la sortie depuis le dehors. 

On empoigne l’aiguille comme une plume è éerire, on 
l'introduit è travers le trou pratiqué dans la partie supérieure 
du pubis en la poussant de haut en bas, de devant en arrière, 
de fagon è la faire descendre toujours contre l’os. Après avoir 
fait descendre l’aiguille de 2—3 cent., derrière le pubis, il 
faut en incliner la pointe vers le dehors pour qu'elle n’aille pas 
rencontrer directement la branche descendante du pubis. Si 
l'on pousse l’aiguille directement en avant, elle sort au-dessus 
du tubercule sous-pubien. Pour que Paiguille, tenue toujours 
contre l’os, sorte plus bas que le tubercule sous-pubien (où 
l'on a préparé l'ouverture de la sortie), elle doit étre dirigée 
vers le dehors. Une fois empoigné le manche, il faut donc le 
tourner de fagon que la pointe soit tournée un peu au dehors 
vers la cuisse, pour que ce soit le bord intérieur de l’aiguille 
et non pas le bord antérieur qui vienne en contact avec le 
corps du pubis. Afin de faciliter ce tour, il faut faire entrer 
l'aiguille plutot près de la symphyse, ainsi que l’a enseigné 
GieLi, qu'à l'extérieur sur l’épine du pubis, ainsi qu'il a été 
proposé par quelques opérateurs. 

Il ne suffit pas de faire sortir l’aiguille en bas en épar- 
gnant ainsi le corps caverneux du clitoris qui termine en 
correspondancee du tubercule sous-pubien, mais on doit 
èpargner aussi le plexus nervo-musculaire et les tissus fibreux 
qui l’'enveloppent. Pour cela, l’aiguille doit toujours adhérer à 
l'os en pergant l’aponévrose périnéale profonde justementlà où 
elle est attachée au pubis. Ainsi elle retrouvera le chemin 
qui, dans le dernier bout, le plus résistant, lui a été préparé 
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depuis le dehors. L’aiguille doit étre poussée assez fortement 
pour qu'elle traverse l’aponévrose pelvienne, tandis qu'elle avance 
presque seule le reste du chemin. Le passage de l’aiguille se 
fait plus ou moins facilement selon l'habileté de l’opérateur. 


Gioi conseille de tenir l’aiguille contre l’os au moyen de deux 


doigts placés dans le vagin, mais ce conseil n’est pas d'une 
aide efficace. L’aiguille ne doit étre guidée que par la main 
extérieure, et les doigts dans le vagin servent pour la sortie. 
L'opérateur, au moyen de l’index et du médium dans le 
vagin et de la pointe du pouce dans l’ouverture faite entre 
le périoste et los, s'apergoit de l’approche de l’aiguille et en 
la poussant légèrement la fait sortir au dehors, sans effort et 
sans fatigue, dès qu'elle est arrivée au point voulu. Si l’aiguille 
vient è ètre embarrassée dans les tissus périostiques, il vaut 
mieux déplacer un peu l’ouverture au moyen d'une tente ou 
d'un crochet émoussé plutòt que la forcer à s'ouvrir un autre 
chemin. Il est bon de rappeler, ici, que si l’aiguille n'est pas 
suffisamment recourbée, elle est sujette à s'embarrasser dans 
l’angle inférieur de la blessure. 

5° Temps. Passage de la scie. Dans le trou de l’aiguille 
on enfile un gros fil double de soie que l'on passe en dedans 
au moyen de l’aiguille et que l’on fait aller en avant et en 
arrière par un mouvement de va et vient, afin de bien mettre à 
nu la surface de l’os. Cette manceuvre a son importance, car 
plus l’os est délivré des petites parties molles, moins il y a de 
probabilité de casser la scie. On remplace le fil de soie par 
le fil d’acier et l’on y enfile les manches. On peut passer le 
scie-fil soit de bas en haut, soit de haut en bas, mais cette 
dernière manière est préférable. 

Il est difficile que la scie se casse, toutefois ce n'est pas 


improbable. Pour ne point passer une seconde fois l’aiguille, 
d’en laisser une en 


on a suegéré de placer deux scies et 
88 = 
deux fils de 


réserve, mais il est bien plus simple de passer | 
soie et d'en laisser un sur place, pour passer une seconde scie 
si jamais la première se cassait; pour cela, après avolr déplacé 
idelNote de fil de-réserve, ‘on em nouera les deux bout à 
l’extérieur de la cuisse. 

6° Temps. Section 
serve facilement, au point supérieur, e. 
recherchée parce que là elle tombe perpendiculatremen La i 
corps du pubis è sectionner; mals, au point inferieur, elle ten( 


de l’os et des muscles. La scie con- 
la place que l'on-a 
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à se déplacer à l'intérieur vers la symphyse, vu la position 
oblique dans laquelle l’os se trouve en rapport à la scie: le 
passage s'effectue plus facilement sur los dénudé du périoste. 
Le déplacement de la scie, au point inférieur, empéche que la 
coupure de l’os se fasse plus au-dessous du tubercule sous- 
pubien, ainsi qu’on s’était proposé, mais au-dessus en laissant 
une partie du corps caverneux du clitoris isolé. 

Afin que le scie-fil coupe suivant la ligne voulue, on doit 
le mettre en mouvement, lorsque la section commence de la 
facon suivante: on tiendra le scie-fil de facon à ce que les 
deux extrémités fassent un angle légèrement obtus (presque 
droit), le supérieur vertical et l’inférieur horizontal: ce dernier 
sera dirigé à l’extérieur vers la cuisse. On obtient ainsi deux 
avantages: a) le scie-fl ne se déplace pas et l’on ne verra 
pas l’incision de l'os au-dessus du tubercule sous-pubien, après 
avoir préparé les tissus pour qu'elle soit au-dessous: b) la 
coupe de l'os sera un peu oblique de l’intérieur è l’extérieur, de 
sorte que la superposition des deux trongons soit plus facile et leur 
adhésion plus prompte. On ne pourrait certainement avoir de 
telles perfections techniques qu’avec le scie-fil de Gicti. 

La section de l’os une fois initiée et les extrémes de ligne 
de diérèse définitivement lracés, on passera à la section des 
quelques fibres musculaires insérées le long de cette ligne. 
Pour cela, après avoir. confié la scie A un assistant, on inci- 
sera les muscles et les aponévroses avec un bistouri; mieux 
encore, sans se déplacer, on fera exécuter ce temps par l’assis- 
tant. (Si quelque petit vaisseau donne du sang, il doit ètre noué.) 

La ligne de section des muscles doit coincider avec la 
ligne de section de l’os. Pour couper avant les muscles avec 
le bistouri, ce qui serait techniquement plus correct, on doit 
avoir une habileté qui n'est pas facile d’acquérir, car la scie 
se déplace facilement. Il suffit de la différence de quelques 
millimètres pour voir des lambeaux de muscles mal coupés 
adhérant au périoste qui pendent du fond de la blessure 
comme des franges. On pourrait aussi couper le muscle avec 
le scie-fil; mais je ne le conseille pas, parce que les aponévroses 
qui servent d'enveloppe se déchireni plus qu'elles ne se coupent. 

Dans la pubiotomie, si l'on suit la ligne de section indi- 
quée, la lésion des muscles est moindre. Sur le troncon péri- 
phérique, le point d’attache du long ou moyen abducteur reste 
bien conservé à l’angle supérieur, ainsi qu'à l’angle inférieur 
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celui du rectum interne. Entre ces deux cordons musculaires 
qui sont bien tendus, se trouvent quelques fibres du large ou 
grand abducteur qui sont coupées. L'attache des abducteurs 
peut présenter quelques variétés qui n’ont pas d’importance. 

7° Temps. Ecartement de l’os. Si l’aiguille passe-lacet a 
été passée bien contre l’os, une fois que la ceinture pelvienne 
aura été coupée, on verra entre les troncons écartés le pont 
fibreux du périoste respecté ainsi que l'aponévrose périnéale 
superficielle et moyenne qui comprend le muscle ischio-caver- 
neux, le corps caverneux du clitoris, l’artère et le nerf puden- 
dum. Ce robuste plan de soutien, bien conservé, nous garantit 
de l’hémorragie et défend bien le vagin d’un éventuelle lacé- 
ration au passage de la tete du foetus. 

On objectera qu'un tel plancher fibreux peut empécher 
l’écartement des os, mais je ne le crois pas parce que chez 
les femmes qui accouchent ces tissus sont de la plus grande 
glasticité. On écartera d'une manière modérée et graduée les 
deux troncons de los, de sorte qu'il ne dépasse pas trois 
(3) centimétres et n’atteindra 4 cent. que dans des cas excep- 
tionnels. La pubiotomie est utile seulement dans le cas où 
la difference entre les diamétres du bassin et ceux de la 
téte du foetus est moindre. 

Afin que l’écartemeni soit gradué, on ne devra pas l’ob- 
tenir en écartant les cuisses, mais au moyen de pincettes 
faites exprès, sur le modéle de celles faites par. FARABEUF 
pour la symphysiotomie, lorsqu'il n'y aura pas de se 
déplacement après la Shationide-d'os:: Dessque «Bei 
l'on aura obtenu un juste degré d’élargissement, 
il sera nécessaire de fixer les deux trongons au | y 

| 
| 
| 


iii 


moyen de deux crochets pour empécher un élar- 
gissement ultérieur pendant l’accomplissement de 
l’enfantement. Car si l’accouchement est difficile, , 

les efforts et les contractions peuvent déterminer *— 
un plus grand élargissement et, par conséquent, Fig. 4. 
des lacérations que l’on doit éviter. Il suffit d a- 

voir deux crochets fixés d'un coté sur le bord intérieur du trou ob- 
turateur, de l’autre dans les tissus fibreux qui recouvrent la sym- 
physe. On doit les placer de bas en haut et ils doivent ètre assez 
résistants. Il est bon ‘d’en avoir de différentes grandeurs. Ils doi- 
vent étre en moyenne de la longueur de 6 cent. et de la hau- 


teur de 2 cent. (Fig. 4). 
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Complications de la pubiotomie. 


1° Blessure de la vessie. Les expériences sur le cadavre 
nous montrent que la lésion se fait en introduisant l’aiguille, 
lorsquon ne lui a pas préparé un chemin suffisamment 
large qui permette de la manceuvrer facilement et surtout si la 
vessie n'a pas été vidée. On fera donc attention de choisir une 
alguille émoussée, de vider la vessie et de praliquer l'ouver- 
ture de telle sorte que l’aiguille soit libre et transmette dis- 
tinctement à la main la sensation du contact avec l’os. 

Les lésions de la vessie sont toujours graves; mais elles le 
sont davantage, lorsqu’elles restent inobservées. 

Par conséquent, après l’écartement des trongons, on fera 
toujours une minutieuse recherche dans le fond de la brèche 
pour s'assurer qu'il n'y a pas de lésion, 

2° Lésion des corps caverneux du clitoris et de l’artère 
pudendum. Lorsque l’aiguille ne sort pas bien contre los, 
les vaisseaux sont pris dans la concavité de l’aiguille et en- 
suite coupés par la scie. Pour éviter cela, il faut que l’ai- 
guille sorte tout juste entre l’os et les vases et, par con- 
séquent, il faut s’en tenir aux rèégles que nous avons déjà 
exposées. Quelques-uns ont proposé de faire entrer l’ai- 
guille de bas en haut, cela s’entend après avoir préparé la 
région. Je ne conselleirai pas ce procédé, parce qu'il présente 
des dangers pour la vessie et pour le vagin, tandis qu’en 
préparant d'abord la région et en conduisant l'aiguille au 
point voulu on peut avoir les avantages de ce procédé tout 
en faisant entrer l’aiguille d’en haut. Il faut éviter les lésions 
des vaisseaux et des corps caverneux du clitoris, quoique moins 
graves, parce qu'elles produisent des pertes de sang qui dimi- 
nuent indirectement la résistance que présente la femme aux 
causes morbides si fréquentes dans la puerpéralité. 

3° l'éviation de l’aiguille dans le trou obturateur. Le 
mouvement oscillatoire que l’on imprime è l’aiguille pour la 
faire avancer pourrait faire de sorte que celle-ci, en déviant à 
l'extérieur, trouvAt une sortie facile à travers le trou obturateur. 
Si l'opérateur, peu expérimenté, fait cela sans s'en apercevoir, 
il verra l’erreur lorsqu'il constatera, après avoir coupé le pubis, 
que le bassin ne s'ouvrira pas. On peut deviner cette déviation 
par la facilité avec laquelle l’aiguille passe, par sa plus grande 
mobilité et par sa position plus externe. On peut s'assurer de 
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la chose avec les doigts de la main gauche qui sentent la 
branche descendante du pubis à l'intérieur au lieu de l'exté- 
rieur de l’aiguille. 

40 Lacération du vagin. Il n’arrive jamais de perforer 
directement le vagin avec la pointe de l’aiguille lorsqu’on 
fait un peu attention. Cela peut arriver seulement lorsque 
l’opérateur désorienté a complètement perdu son calme, ce 
qui est rare dans une opération si typique. On ne doit pas 
seulement faire attention de ne pas perforer le vagin, mais 
encore de ne point l’endommager ou de l'écorcher, ce qui 
eréerait des points plus faibles qui pourraient ensuite facili 
ter une lacération lors du passage de la téte du foetus. 

Ne pouvant pas demander aux tissus plus de ce qu'ils 
peuvent donner, il vaudra mieux ne point faire la pubiotomie 
lorsque les tissus sont raides et ne se détendent pas. Un 
accoucheur peut se rendre compte de l'élasticité des tissus et 
de combien ils peuvent se détendre dans un accouchement 
qui devrailt nécessairement étre fait méme avec le forceps, en 
évitant ainsi ces cas où l'on prévoit une lacération du vagin. 
Si l’indication de la pubiotomie a été juste et si la technique a 
été bonne, on est sùr de ne point avoir de ces lacérations, 
car le pont de tissus fibreux qui reste entre les deux troncons 
de los suffit pour protéger le vagin. 


K 


Parmi les mouvements d’enthousiasme et de méfiance que 
l'élargissement temporel du bassin dans la cure de la dystocie 
pelvienne subit et subira encore, l’opération de GricLi est infi- 
niment supérieure a toutes les autres qui ont été inventées 
dans ce but. 

Si cette opération est faite selon ces indications et avec 
Ile estîde prognose absolument favorable ; 
les premières méfiances, elle est 

une des plus belles conquétes 


une bonne technique, e 
en effet, après avoir surmonté 
maintenant considérée comme 
de l’obstétrique. 
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Die artifizielle Schmerzlosigkeit 
des Geburtsaktes durch subkutane Injektion 
von Skopolamin-Morphium. 


(Klinische Beobachtungen.) 


Von Dr. BRODSKY (Moskau). Direktor einer Hebammenschule. 


Die vom Geburtshelfer immer beobachteten unnitzen 
Geburtsschmerzen haben seit langer Zeit den Gedanken her- 
vorgerufen, wie man die Kreissende ‘von den Qualen des. 
Geburtsaktes befreien solle. 

Chloroform, Chloral-Hydrat, Morphium, Chloractyl und 
andere Arzneimittel, die bis zur letzten Zeit benutzt wurden, 
haben sich entweder resultatlos erwiesen oder wirkten so 
storend auf den Geburtsprozess ein, dass man die erwaAbnten 
Mittel jetzt nur in Ausnahmefàllen anwenden wiirde. 

Die kombinierte Halbnarkose, die subkutane Injektion 
von S.-M., die von der Freiburger (Breisgau) Klinik gepflegt 
wird, erwirbt je weiter, desto mehr die Anerkennung als 
die Geburtschmerzen linderndes Mittel, das weder die Regel- 
massigkeit des Geburtsaktes beeintricbtigt, noch die Gesund- 
heit von Mutter und Kind angreift. 

Die Einfachheit der Technik, die relative Schnelligkeit. 
der Wirkung und kein einziger Todesfall unter den Tausenden 
publizierter Falle — dies alles spricht fir das Mittel. In An- 
betracht all dessen, erlaube ich mir anzunehmen, dass es 
nicht ohne Interesse sein dirfte, mit den Ergebnissen meiner 
Beobachtungen in der Klinik der Hebammenschule zu Moskau 
bekannt zu werden. Das Material, das ich beobachtete, war 
nicht besonders gewabhlt, da ich durch Zeitmangel begrenzt war. 

Das Material meiner Beobachtungen bestand aus Fabriks- 
und Hausindustriearbeiterinnen (39 Falle), zwei Lehrerinnen, 
einer Hebamme, einer Zahnarztin, einer Schauspielerin und 
Frauen, die blos mit der Hauswirtschaft beschéftigt  waren, 
(60 Falle) darunter auch zwei Aerztefrauen. 

Vor dem Ausfiihren der Halbnarkose pflegte ich immer 
den Wunsch und die Erlaubpis der Kreissenden einzuholen, 
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wie auch mich tiber den Gesundheitszustand der inneren 
Organe zu vergewissern, und die Frequenz und Kraft der 
Wehen festzustellen. 

Nach dem Gesundheitszustande zerfillt mein Material in 
drei Kategorien: 


64 Frauen in gutem Ernihrungszustande, 


dda in mitterem und 
; 
ice schlecht gebaut, mit schwach entwickeltem 


paniculus adiposus. 


Besonders. will ich darauf aufmerksam machen, dass drei 
Eiweiss im Urin hatten, eine an Basedow litt, und eine an- 
geblich herzleidend war, wobei ich wihrend der Geburt keine 
Symptome der Herzaffektion feststellen konnte. 

Der Erstgebirenden waren 47, der mehrgebàrenden 53. 
So gestaltete sich mein Beobachtungsmaterial in sozialer und 
medizinischer Hinsicht. 

Die erste Folge, die ich aus meinen Beobachtungen ziehen 
konnte, war, dass die Dauer der Geburt durch die S.-M.-In- 
jektion nicht beeinflusst wird: die Mitteldauer war bei Erst- 
gebiirenden — 20 Stunden, bei Mehrgebirenden — lo Stun- 
den. Ich méchte hervorheben, dass bei der Kontrolle der 
Stiirke und Frequenz der Wehen nicht nach dem Aufschreien 
der Kreisenden, sondern durch die auf die Bauchdecke auf 
gelegte Hand, das Unbeeinflusstbleiben der Wehen besonders 
ins Auge fallt. Und wenn auch manchmal die Frequenz der 
Wehen nachliess, so steigerte sich die Kraft derselben. Wenn 
die Wehenpausen vor der Injektion 5-2 Minuten betrugen, 
so blieb dieselbe Dauer nach der Injektion bis zu den Press- 
wehen, die manchmal so stirmisch wurden, dass man die 
Gebirende nur durch Zureden beschwichtigen konnte. Was 
die Placentarperiode anbetrifft, so dauerte dieselbe durch- 
schnittlich 25 Minuten. Weder diese noch die Nachgeburts- 
Blutungen oder Uterusatonie gestòrt, 
wobei die kriftig kontrahierte Gebirmutter ins Auge fiel. Und 
diesen stérungslosen Verlauf konnte ich konstatieren obgleich 
die Gebarenden 5, 6, 10 und sogar 24-26 Stunden unter dem 
Einfluss des Mittels standen. 


periode wurden durch 
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Was die Quantitàt des SK. anbetrifft, so wurden die Men- 
gen bis zu 0,0009 und sogar bis zu 0,0016 gebraucht. Vom 
Morphium nalimen wir maximum 0,02. 


Scopulamin 


in 8 Fallen _ _ _ ‘0,0009 

« 2 ( LI TL AMIDO 

@ A UN - —. -- 0,00105 (26 Stunden) 
bo Lie seria (e 00 

C Prosa -. — — 000168 (24 Stunden) 


Zur Beurteilung der Einwirkung des S.-M. auf die Eròff- 
nungs- und Austreibungsperiode ist folgende Tabelle von 
Belang. 


Dauer der Eròffnungs- 


Bel Eròffnung und Austreibungsperiode 


2 Finger gross 12 E ; e se si vi 
a arene 
4 4 16 ; Ri di } ; DO « 
mehr als 4 « 32 a i d, o i È » 


Also wurde bei der S.-M.-Injektion in 96 Fallen weder der 
Eròffnungs- noch der Austreibungsmechanismus beeinflusst. 
In den iibrigen 4 Fallen wurde die Gròsse der Muttermunder- 
òffnung im Momente der Injektion nicht notiert. Unter diesen 
100 Fillen wurde die operative Hilfe blos dreimal angewandt, 
Zweimal wurde die Narkose durch Chloroform vervollstin- 
digt. Einmal wurde Forceps durch enges Becken und secun- 
dire Wehenschwiche indiziert, und einmal Wendung und 
Extraktion bei Nabelschnurvorfall bei nicht eingetretenem 
Kopfe angewandt. Einmal wurde infolge der profusen Blutung 
manuelle Lésung der angewachsenen Placenta ausgefiihrt. 

Das Herz und der Puls wurden in unseren Fallen fol- ‘ 
genderweise beeinflusst: in dem Basedowfall steigerte sich 
die Pulsfrequenz bis 160 bei mittlerer Fillung, in 12 Fallen 
war die Pulsfrequenz 100--120. In 4 Fallen steigerle sich die 
Frequenz von 70 vor, bis 105 nach der Injektion. In 5 Fallen 
blieb die l'requenz sowie vor, als nach der Injektion 90. In 
den ibrigen 78 Fallen schwankte die Frequenz wihrend der 
Geburt und Nachgeburtsperiode vor und nach der Injektion 


e Te TOCE 


Ir e Eee ea 


te. dati 


AI=— =_= pre reo 


.—_—e__——@- Vi er ————@6@r’ er'e—_——— 


Gebuzt mit Skopolamin Moxphin-Injektion 1041 


“wischen 60 und 80 Schligen in der Minute. Ich méchte hier 
einwenden, dass die Fiille und die Kraft des Pulsschlages 
mir als Zeichen diente, dass die Wirkung des SK. eingesetzt 
hat und anhàlt. Um mit den Beobachtungen an der Mutter zu 
schliessen, mbchte ich noch einige Nebenwirkungen des SK. 
erwihnen: ich beobachtete nimlich Réotung des Gesichtes, 
Fingerzuckungen, bei weiterer Wirkung des Mittels kamen 
auch Halluzinationen vor, zu denen sich bei relativ gròsseren 
Dosen motorische Unruhe manchmal sogar deliriòsen Cha- 
rakters gesellte. Diese stòrenden Nebenerscheinungen traten 
in 26 Fallen auf und wurden mit der Vervollstàndigung der 
Technik immer seltener, Bei den Frauen, die sich einer be- 
sonders bliihenden Gesundheit erfreuten, riefen die gleichen 
Dosen des Mittels eher die motorischen Erscheinungen her- 
vor, als bei Frauen von mittlerer oder sogar schwacher kòr- 
perlicher Konstitution. 

Jetzt wollen wir unsere Aufmerksamkeit. dem Kinde 
zuwenden. 

Unter unseren Fallen waren 5 Geburten mit Nabel- 
schnurumschlingung, in einem dieser Fille im Zustande der 
weissen Asfixie ; eine tote Frilhgeburt im siebenten Monate; 
cin Kind, das im neunten Monat lebend geboren wurde, 
starb nach zwei Tagen; anamnestisch ist hervorzuheben, dass 
bei der Mutter zwei friihere Geburten, die ohne Halbnarkose 
geleitet wurden, in derselben Weise verliefen, und die Kinder 
gestorben sind. 

Abgesehen von zwei, drei Fillen einer schwachen Asfixie, 
die wohl in einer jeden gròsseren Anstalt zu beobachten sind, 
ist scitens der Kinder nichts Pathologisches hervorzuheben. 
Der erste Schrei der Neugeborenen war ebenso intensiv wie 
bei den Kindern der nicht narkotisierten Miitter. Wenn einige 
der Kinder auch nicht sofort den bekannten Schrei aussties- 
sen, so bewiesen die offenen Augen, das ruhige Atmen und 
der regelmissige Pulsschlag, dass das Kind sich in der Eupho- 


ria Neonatorum befindet, die nach 2—3 Minuten spurlos 


schwand. 
Nachdem wir uns von 
wendung fir Mutter und Ki 


der Gefahrlosigkeit der S.-M. An- 


nd bei richtiger Handhabung des 


Mittels wohl iberzeugt haben, wollen wir die Frage in Be- 
trachtung ziehen : ob das Mittel auch die Wirkung entfaltet, 
<tatistik zei ss in ei der 
die wir bezwecken. Unsere Statistik zeigt dass im emem 
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hundert Falle, wo die Injektion 80 Minuten vor der Beendi- 
gung der Geburt ausgefiihrt wurde, dieselbe ganz unbeein- 
flusst verlief. In drei Fallen wurde die Beobachtung durch 
den kulturellen Tiefstand der Beobachtungsobjekte verhindert. 
Die ibrigen 96 Frauen gaben einstimmig an, dass sie eine 
grosse Linderung der Schmerzen verspiirten, wobei 62 die 
allméhliche Abnahme der Schmerzintensitàt bis zum vòlligen 
Schwunde beschrieben, so dass fiir sie das Durchschneiden 
unbemerkt verlief. In den Fillen, wo das S.-M. blos 15-20 
bis 80 Minuten einwirkte, da die Injektion experimenti causa 
kurz vor Beendigung der Geburt ausgefihrt wurde, gaben die 
Frauen grosse Schmerzlinderung an, trotzdem die Schmerz- 
haftigkeit der Wehen beim Durschneiden des Kopfes regel- 
màssig steigt. Und weiter die Mehrgebirenden, die kurz 
(1 bis 2 Stunden) unter der Wirkung des Mittels standen, 
erzàhlten, dass sie das Durchschneiden des Kopfes merkten, 
nicht aber als schmerzhaft empfanden. Indem wir mit der 
Dosis des Mittels steigen und die Dauer der Wirkung ver- 
làangern, vermindern wir die Empfinglichkeit der Sensibilitàt, 
so dass die Geburtsschmerzen nicht in vollem Masse empfun- 
den werden, und das Erinnerungsbild der Geburt nicht als 
eine Kette qualvoller Empfindungen zuriickbleibt. 

In Anbetracht der Beobachtungen, erlaube ich mir fol- 
gende Schliisse zu ziehen: die Skopulaminmorphium-Injek- 
tion darf durch die dadurch hervorgerufene Halbnarkose (Dim- 
merschlaf) als Geburtsschmerz linderndes Mittel gelten, das 
weder Mutter noch Kind schédigt, noch auf den Geburtsverlauf 
storend einwirkt. In den Fallen wo blos die unvollkommene 
Schmerzlinderung erzielt wurde, muss man den ev, Misserfolg 
auf die zu spàte Anwendung des Mittels beziehen. Die un- 
angenehmen Nebenwirkungen, die fiir den Arzt so unerwiinscht 
sind, werden durch die Mangelhaftigkeit der heutigen Tech- 
nik zur Genie erklirt. Wir méchten das hohe Interesse der 
Fachkreise auf diese wichtige Frage lenken, damit durch die 
Vervollkommnung und Vervollstindigung der Technik, das 
Mittel eine weite Verbreitung finde und die Geburtsschmerzen 
samtlicher Miitter des Menschengeschlechts gelindert werden. 
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Ancora per la priorità del processo di 
colpo-isterotomia posteriore nella cura della 
«Inversione cronica dell’utero». 


Per GIOVANNI PICCOLI (Napoli). 


Sebbene il mio processo di colpo-isterotomia posteriore, 
per la cura della inversione cronica dell’ utero, fosse già noto 
a molti di voi col mio nome; e sebbene in diversi lavori, 
come quello dell’Oui e di Axel Wallgren, fin dal 1901, mi 
fosse stata riconosciuta la priorità che mi spetta, e tale 
priorità fosse stata consacrata anche in trattati rispettabili, 
come quello del Pozzi, ultima edizione, pure mi veggo spinto 
a reclamare ancora una volta tale diritto in questo illustre 
Congresso, poichè, con mio dispiacere, ho potuto rilevare che, 
anche oggi, dopo tante affermazioni, persiste una certa con- 
fusione per la paternità di tale processo, € vi sono dei lavori, 
e soprattutto dei trattati speciali recenti, di grandissima im- 
portanza, come p. e. quello del Winckel e quello del Veit, 1 
quali nel descrivere il processo o non mi nominano affatto 0 
mettono il mio nome dopo quelli di Westermark, di Borelius 
o di Duret. 

Mi permetteranno perciò che io ripeta qui le considera- 
zioni scientifiche e di pratica chirurgia che mi fecero ideare, 
e non a caso, il processo che ebbi l'onore di proporre fin dal 
1894 nell’ XI Congresso internazionale di medicina a Roma, 
siii disilto. di proclamarlo nuovo, e. nOn Usa 
semplice modifica insignificante, come qualcuno disse, del 
processo Kistner. i i 

Fino a quel tempo sì riteneva generalmente che l'osta- 
colo alla reinversione fosse dato dal cercine formato dalla 
porzione sottovaginale del collo non invertita, ovvero dall’ori- 
ficio interno, e furono perciò consigliate ed eseguite, con poco 
successo, varie specie di incisioni: o in corrispondenza del 
esente" ton invertito (Minor,  COLOMBAT, SCANZONI, SIMS, 
THomas, CouRTY ecc.); 0 dell’orificio interno (BARNES, SIMS, 
Tiomas e James Simpson); o anche delle pareti del corpo 
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dell'utero (Duncan), limitate sempre ad una parte della spes- 
sezza delle pareti, rispettando il peritoneo. 

Nel 1883 il Berxarp Browne," partendo sempre dagli 
stessi principii, ebbe l'idea di togliere l'ostacolo prodotto dal 
cercine dell’infundibulo dell’inversione, col dilatarlo mediante 
il dilatatore di Sims e dilatatori di gomma indurita di Hawks 
n. 2 e 3, introdotti attraverso di una incisione verticale di 
circa 4 cent. che egli praticò sulla linea mediana della parete. 
posteriore dell'utero. Ottenuta la dilatazione suturò prima 
accuratamente la ferita con catgut fenicato, e dopo procedette 
alla reinversione, respingendo il corpo dell'utero verticalmente 
attraverso il cercine del collo. Vi fu emorragia, febbre, ma la 
donna guarì. Questo caso rimase isolato, 

Nel 1895, il KisrNER? eseguì il suo processo a tutti noto. 
Aprì, cioè, trasversalmente il fornice posteriore, esplorò ed 
uncinò col dito l’infandibulo di inversione, e, falliti i tentativi 
di riduzione, incise la parete posteriore del corpo dell’utero 
dalla superficie mucosa verso la peritoneale, cominciando a 
2 centimetri di distanza dal fondo ed arrestandosi a 2 centi- 
metri dall’orificio esterno. Potètte allora reinvertire l’utero 
facendolo ripassare per il cercine del collo non diviso ; suturò 
la incisione uterina dalla via peritoneale attraverso la breccia 
del fornice; ed infine suturò anche questa breccia. 

Come appare, il processo del KisrweR differisce da quello 
del Browxe per l'apertura del fornice posteriore che permette : 
di esplorare col dito l’infundibulo dell’inversione e quindi 
essere più sicuri nel taglio della parete uterina; di fissare il 
cercine del collo non diviso per facilitare la manovra di rein- 
versione, e di eseguire la esatta sutura della incisione uterina 
dalla via peritoneale dopo la reinversione, senza timore che 
essa possa venire scontinuata, come potrebbe accadere col 
processo Browxe, durante la manovra di riduzione. 

Tutti questi processi, incluso del GarLLarRD THomas per la 
via addominale, difeso e migliorato dal Cosentini, come si 
vede, si proponevano lo scopo di rimuovere gli ostacoli in 
corrispondenza del primo tratto dell’infundibulo della inver- 


1 BerNARD BrownE — Nouvelle operation pour la reduction de 
l'inversion chronique de l'utero (Journal de Med. de Paris 1884 p. 1270). 
° KùstnER — Methode konservirender Behandlung der inverterirlen 
Inversio uteri puerperalis. Centralblatt f. Gyn. 14 ottobre 1893 — n.0 41. 
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stone, sia dilatandolo, sia indebolendone la résistenza con 


Incisioni; e solo il KsTNER, scontinuando un tratto della 


parete del: corpo dell’utero, cercaÈ diminuirne la resistenza e 
facilitare così la reinversione. Questa però, come in tutti gli 
altri processi, si fa nel senso verti cale, facendo cioè ripassare 
il corpo dell’utero per il collo non diviso, come nei processi 
incruenti di taxis. 


Ora, come feci rilevare al Congresso a Roma nel 1894, 


e come esposi alla R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli 


nell'adunanza del 29 agosto 1897, l'ostacolo alla reinversione 
non è limitato al cercine del collo non invertito, nè all’orificio 
interno, ma esiste in tutta la lunghezza dell’infundibulo della 
inversione, ed è dato dalle pareti stesse del corpo dell’utero. 


E che sia così lo hanno confermato non solo i tre casi allora 


da me notati, ma tutti gli altri in seguito pubblicati, nei quali 
nè la divisione del collo, nè la divisione di parte del corpo 
dell'utero permisero la riduzione. E la ragione che fin da 
allora dissi, e sulla quale mi permetto di richiamare di nuovo 
l’attenzione degli illustri Colleghi, per me è la seguente. 
Facendo una sezione trasversale dell'utero inverso, nel 
senso della linea DD della fig. 1a, ne risultano (fig. 22) due 





Fig. 1. a — Sezione trasversale schematica dell’ 

utero inverso, secondo la linea 27 della fig. ®- 

BB infandibulo; BC parete invertita ; fD pa- 
rete reinvertita. 


Fig. 1. ®°— Sezione verticale schematica di un 
utero inverso, le eni pareti nella figura sono 
disegnate della spessezza di mezzo centimetro. 


anelli A ed £ della spessezza, poniamo, di un mig 
ciascuno, e perciò il diametro del cerchio esterno i Jai 
l'anello A deve essere di 2 centimelri maggiore del diame ro 
del cerchio interno B. E così pure il diametro del veni 
esterno D, dell'anello £, sarà più lungo di altri 2 centimelri 
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del diamet rodel cerchio 7, che si può dire=a C, e quindi di 
4 cent. del diametro del cerchio B. E se supponiamo che il 
diametro del cerchio B sia di 2 centim., abbiamo che la 
circonferenza D è tripla della circonferenza 5. 

Ora il cerchio interno B rappresenta le fibre degli strati 
sottoperitoneali circolari dell’utero inverso, le quali fibre du- 
rante la reinversione devono andare a prendere il posto del 
cerchio D, ossia devono essere stirate in modo da raggiun- 
gere il triplo della loro lunghezza. 

Gli altri strati paralleli a questo da B in C, dovendo 
occupare il posto da D in F subiranno gradatamente minore 
distensione, ma in ogni caso la somma della forza, che si 
richiede per ottenere questo allungamento delle fibre dei 
diversi strati che compongono la parete uterina, deve essere 
abbastanza grande. 





Fig. 3. — Il pezzo rettangolare CD rappresenta la parete uterina, la quale nell’ atto della re- 
inversione deve incurvarsi secondo le linee punteggiate l'D'. 


Ciò per le fibre circolari; ma se si riflette che per otte- 
nere la reinversione è necessaria una forzata flessione nel 
senso longitudinale di ciascun punto della parete uterina 
successivamente, come si vede nella figura 1.à nel tratto 
superiore alle linee D B, è chiaro che le fibre longitudinali 
degli strati sottoperitoneali debbano subire anche esse un 
significante grado di distensione, come si può rilevare dalla 
seguente figura 3.2 nella quale i punti A e 8 che _. distano 
tra di loro di un centimetro quando il pezzo C D rappre- 
senta un rettangolo, passano. ai punti A’ e 2’, distanti fra 
loro di 2 centimetri quando il rettangolo C D, è incurvato 
secondo le linee punteggiate. L'esperimento che io ho fatto 
mercè un pezzo rettangolare di gomma elastica, sul quale 
tracciai le linee A e B, e dal quale ricavai la suddetta figura, 
e facilmente ripetibile. Per ottenere questa flessione, e quindi 
distensione delle fibre degli strati longitudinali esterni e com- 
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pressione degli interni, si richiede anche abbastanza forza e 
tempo. | 

Son C iffi ; sì 

i TREO adunque le difficoltà che si oppongono real- 
men e alla relnversione, ed esse, come è chiaro, non si tro- 
vano solo a livello di una o dell’altra sezione dell’utero, ma 
per tutta la parte che deve reinvertirsi, e se le pareti non 
hanno una sufficiente elasticità e cedevolezza, la manovra di 
reinversione deve restare infruttuosa. 


l] 





Fig. 40. 


I processi che mirano a far ridurre prima un lato e poi 
l’altro sono da preferirsi, perchè con essi l'angolo di flessione 
della parte che si riduce si mantiene più ampio, e la disten- 
sione delle fibre circolari è minore, verificandosi una specie 
di movimento ad S come nella presente figura schematica, n.° 4. 2 

Ora quando per i processi involutivi, e forse per processi 
di metrite interstiziale, le pareti dell’utero sono divenute rigide, 
poco cedevoli, in modo da resistere ai diversi processi di 
riduzione incruenti, a nulla valgono le incisioni alla maniera 
di Mircor, di BARNES, di Duncan nonchè di BrowNE; nè ritengo 
di sicura riuscita l'operazione del Tmowas con le modifiche 
del Cosentino, la quale, secondo il mio modo di vedere, 
anche nei casi nei quali dà risultati, non è nè semplice nè 
innocua. 

E lo stesso processo del KùsTNER deve fallire, come lo 
hanno già dimostrato parecchi casi di insuccesso. alcuni dei 
quali fecero poi eseguire, seduta stante, come espediente 


operativo, al DuRET, al WestermarK ed al BoRrELIUS il mio 

no per conto proprio 

parte il mio nome. 
67* 


processo che essi ignoravano, e ciascli 
ne proclamò la precedenza, mettendo da 
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Convinto quindi che l'ostacolo alla reinversione era dato 
non da una singola sezione, ma da tutto l’infundibulo della 
inversione, e che questo ostacolo veniva annullato solo con 
una divisione completa della parete dell'utero per tutta la sua 
lunghezza, dall’orificio esterno al fondo, ideai, e non per caso, 
ripeto, il mio processo. 





Fig, 5. « — 3.0 tempo dell’operazione; incisione cioe detla parete posteriure dell’utero dal’-ori- 
fizio esterno al fondo, col bisturi bottonuto, o con forbici curve sul margine, sulla guida dell’in- 
dice, introdotto ad uncino nell’infundibulo délla inversione, dopo l'apertura del fornice posteriore. 


Con questo, dopo divisa la parete uterina, la reinversione 
diventa facilissima : però, non più nel senso verticale, ma nel 
senso trasversale, nel seguente modo. 

Applicati i pollici delle due mani sulla superficie mucosa 
della parete opposta a quella divisa, ed i polpastrelli delle 
altre dita sul margine corrispondente della incisione, e fa- 
cendo un movimento combinato di pressione con i primi, e 


-— FRENO pp 
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di trazione in fuori ed in senso opposto con i secondi sì 
ottiene facilmente e se sforzi i SE SOCIA 
d, nza sforzi la reinversione in vagina poichè 
Set opposta a quella divisa funziona come una cerniera 
imostrato ciò, come ris agli - ALPXT E i 

di Roma, Vol. V . 9: , ulta dagli Atti dell'XI Congresso 
? . V, pag. 297, io dissi che tale divisione di tutta 


i 
Î 


il 





Fig 6.a — 4.0 tempo dell’operazione. Si vede nella figura l'utero reiuvertito, e la sutura muscolo- 
peritoneale a punti staccati, in parte annodati. 


la parete dell'utero, poteva praticarsi tanto sulla parete poste- 
riore che sull’anteriore, naturalmente con previa apertura tras- 
versale del fornice corrispondente, et enumerai le ragioni per 
le quali credeva doversi preferire la posteriore. Di modo che, 
restando sempre l’utero in vagina col fondo in basso ed in 
avanti, dopo la reinversione la superficie mucosa, che è esterna, 
ritorna interna; e la peritoneale, che è interna, ritorna esterna; 
nello stesso tempo che la incisione da posteriore diventa ante- 
riore, se si opera sulla parete posteriore, ovvero da anteriore 
diventa posteriore se si opera sulla parete anteriore. 

Questo modo di reinversione, con la totale incisione della 


parete uterina che lo rende possibile, costituisce la fonda- 


mentale differenza di questo processo con quello del KUSTNER, 
ed il Kisrner stesso ormai lo riconosce. Affidando quindi alla 
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clinica il definitivo giudizio, formulai i diversi tempi della 
operazione che proponeva nel seguente modo: 

Nelle inversioni non riducibili col taxis: 

1.0 Asepsi del canale genitale, abbassamento dell’utero 
inverso col laccio elastico, ed eventuale raschiamento della 
mucosa uterina. 





Fig. 7.a — In questa figura si vede, attraverso il fornice posteriore divaricato merce una valva, 


l'utero rimesso nel suo sito normale, e la sutura della incisione della posteriore. 
2.0 Larga apertura dello spazio di DouGLAS con incisione 
trasversale del fornice posteriore della vagina. 

92 T i Ù x È è i ra 
pplicà Nuovo tentativo di relnversione, e, non riuscendo, 
incisione nella linea mediana, e per tutta la spessezza della 
parete posteriore del collo e del corpo dell’utero (fig. 5.2), 
fino al fondo, se è necessario, e reinversione dell'organo. 

40 Sutura della ferita dalla via peritoneale, con punti 
staccati (fig. 6.2). 

© Cra: i 

9.0 Iuposizione dell'utero e chiusura dello spazio di 
DougLas con punti di sutura (fig. 7.2), 


RI ZE pe 
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6.° Riservare la isterectomia ai casi di emorragia non 
facilmente frenabile dalla superficie di taglio. 

Cosicchè questo processo sia che si esegua sulla parete 
posteriore, sia che si esegua sulla parete anteriore, mi appar- 
tiene di dritto, poichè nessuno prima di me, ne aveva fatto 
cenno, compreso il Kusrxer. Malamente quindi si vuole attri- 
buire il processo sulla parete posteriore al WESTERMARK, al 
BoreLIus o al DurET, e quello sulla parete anteriore al PoLK, 
allo SpixeLLi, all’Qui ecc., poichè questi ultimi non han fatto 
altro che eseguire il mio processo sulla parete anteriore, 
come del resto riconosce lo stesso Qui nel suo lavoro. Poco 
opportunamente poi lo SprineLLi dice il suo processo una 
modifica di quello del KenRER, perchè questo non è che una 
incompleta esecuzione del processo KùsrneR e mio. In fatti 
il KEnRER, senza aprire il fornice anteriore, divide la parete 
anteriore dell'utero dal collo al fondo, ed infossando questo 
a modo di dito di guanto verso il collo, cerca di reinvertirlo, 
procedendo alla sutura dalla via peritoneale man mano che il 
fondo si eleva. Con questo processo naturalmente esistono 
tutti gli ostacoli de me notati, e la reinversione e la sutura 
diventano più difficili. 

Ristabilito così il dritto di priorità e di proprietà dei di- 
versi processi, accenno brevemente alla precedenza del mio 
processo sulla vivente, sia per data: di esecuzione, sia per 
data di pubblicazione. 

Il caso di Joseruson, operato il 25 Settembre del 1895, 
nel quale per la impossibilità di ridurre l'utero dopo il 
taglio alla KùstxER, fu prolungata la incisione della parete 
posteriore fino al fondo, non può ritenersi come prima ese- 
cuzione del mio processo, ignorato dal JosEPHSON, poiché, a 
quanto pare, dopo il taglio totale, i tentativi di reinversione 
furono fatti nel solito modo, cioè nel senso verticale, e non 
nel senso trasversale, come 10 prescrivo, € perciò fallita la 
probabilità della inversione, fu praticata la isterectomia. o 

La prima volta quindi che di proposito il mio LCA 
fu messo in pratica sulla vivente, così come io lo sn ve 
posto fin dal 1894, fu il 6 febbraio 1896; e LOPerBzioto p 
stetrico-Ginecologica di Napoli, dal 


eseguita nella Clinica, O 
assistenza, essendo 


Direttore Prof. O. MoRrIsANI, con la mia 
io allora coadiutore della Clinica. 


o \ La À CATVZE I ] 1 e 
L'operazione riuscì brillantemenie e senza incidenti, 
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meno una cerla elevazione di temperatura nei primi giorni, 
il decorso post-operativo fu buono, tanto che al 100 giorno 
la donna guarita lasciò la Clinica. 

Descrissi questo caso presentandolo, come ho detto in- 
nanzi, 18 mesi dopo, alla R. Accademia Medico Chirurgica di 
Napoti nell'adunanza del 29 Agosto 1897. In detta occasione 
la donna fu rivisitata da me, dal MorIsANI e da altri Socii 
della R. Accademia, e con le funzioni mestruali regolari, di 
cui ci dette notizie la donna stessa, fu riscontrato l'utero in 
condizioni normali, mobile. 

Mi meraviglio perciò, come si è scritto da altri che in 
questo caso l'utero sia rimasto in retroversione fissa. La 
pubblicazione del detto caso fu fatta negli Atti della R. Acca- 
demia Medico-Chirurgica di Napoli, Anno LI, N. 6, 1897, una 
al rapporto della Commissione nominata dalla stessa Acca- 
demia, e di nuovo nell'Archivio di Ost. e Gin. Anno V. 1898, 
fasc. 3°, p. 136 a 152. 

Il secondo caso, ebbe opportunità di operarlo il mio amico 
e collega Sava, anche a Napoli, il 20 giugno 1897. In questo 
caso vi fu un po’ di difficoltà al 50 tempo dell'operazione. 

Ma il Sava, trasformando il taglio trasversale del fornice 
vaginale in uno a 7} con un altro taglio verticale mediano 
sulla parete vaginale, rese più ampia la breccia, e l’utero 
passò nel cavo peritoneale senza difficoltà. La donna guarì 
bene. 

Il Sava pubblicò direttamente questo caso, col mio nome, 
nell'Archivio di Ost. e Gin. del 1897 N. 9; fu da me citato 
nelle predette mie pubblicazioni, e vi fu una recensione anche 
nel Central. fiir Gyn. del 1898 N.0 33, 

Questi due casi quindi, sia per data di esecuzione, sia per 
data di pubblicazione precedono quello del WESTERMARK, del 
BoreLIus e del DurET, e tanto il WALGREN, quanto l’Oui, con 
molta precisione lo dissero nelle loro pubblicazioni fin dal 
1901, ed io prendo ora occasione per ringraziarli di tale 
affermazione. 

Devo ancora ricordare, che il BoreLIUs nel pubblicare il 
caso di Grave, (Cent. N.0 30, 1899) per troncare la quistione 
di precedenza fra lui e WESTERMARK, riconobbe al Duret, la 
priorità del processo. 

Ed io devo aggiungere, che in seguito a mia nota per la 
priorità del processo, pubblicata nell'Archivio di Ost. e Gin., 
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fasc. di agosto 1898, p. 478 a 482, il Durer, lealmente, con 
lettera privata riconobbe il mio dritto di priorità ; e La 
Semaine Gynecologique del 15 novembre 1898, Anno 3° N. 46, 
nel fare una recensione della mia nota, non potè fare a meno 
di constatarlo. 


Cosicchè per ordine di data di esecuzione del mio pro- 
cesso si ha: 


1° caso — MorisaniI-Piccorr— 6 febbraio 1896 


7. IONE SAVA — 20 giugno . 1897 
3° « WESTERMARK  —21 settembre 1897 
40 a BoRELIUS — 26 maggio 1898 
9° € PRUNTSI — 27 maggio 1898 
6° « DURET — 6 giugno 1898 


e per ordine di data di pubblicazione si ha: 

1o Sava — settembre 1897 — Archio. di Ost. e Gin., N. 
9 p. 537 a 540, e Cent. fir Gyn, N. 33, 1898 — 

20 Morisani-PiccoLi — N. 6, 1897 — Atti R. Acc. Med. Ch. di 
Napoli ed Arch. Ost. e Gin. fasc. 3° 1898. 

30 Durer — 9 luglio 1898 — Journal des Sc. Med de Lille; 
e Semain Ginecologique N. 31, 2 agosto 1898. 

40 BoreLius — 19 novembre 1898 — Centr. fiir Gyn. N. 46. Elis 
Essen Mtiller. 

bo WesrermarK — febbraio 1899 — Centr. f. Gyn. N. 

60 Pruntsi — 1901 — in Wallgren-Archio. f. Gyn.t. LXHI, 3. 


In conchiusione comunque si guardi, sia per data di pro- 
posta, sia per data di esecuzione, sia per data di pubblica- 
zione mi spetta il dritto di priorità, che, dopo ciò, spero non 
mi si voglia più contrastare. 

Mi riserbo in un prossimo lavoro fare una statistica com- 
pleta dei casi fin’ ora operati e pubblicati, ai quali posso 
aggiungere altri due inediti: uno del Sava, operato al 5 gen- 
naio 1903: ed un'altro da me operato il 2 maggio di questo 
anno, entrambi con esito brillante, sia per la riuscita del- 
l’atto operativo senza incidenti, e sia per il decorso post- 
operativo. 
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